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I. 

Ueber  Studium 
der  Kinderkrankheiten  tind  über  Kinderspitäler, 

^  Von   Dr.   A.   Steffen. 

Wie  es  Sitte  ist,  dass  bei  literarischen  Unternehmungen 
Zweck  und  Tragweite  derselben  im  Eingange  angedeutet 
wird,  so  halte  ich  für  noth wendig,  den  Standpunkt  des  jetzt 
von  einer  veränderten  Redaktion  geleiteten  und  von  zahl- 
reichen pädiatrischen  Kräften  Deutschlands  vertretenen  Jahr- 
buches einer  kurzen  Besprechung  zu  unterziehen. 

Indem  wir  bestrebt  sind,  auf  dem  Boden  der  heutigen 
Forschungen  und  Erfahrungen  und  auf  dem  Wege  exakter 
naturwissenschaftlicher  Untersuchungen  die  Physiologie  und 
Pathologie  des  Kindesalters  zu  fördern  und  diesem  Zwecke 
sämmtliche  hierher  bezügliche  Hülfs Wissenschaften  dienstbar 
zu  machen,  haben  wir  das  Ziel  vor  Augen,  dieses  Jahrbuch 
zum  Sammelplatz  der  neueren  Forschungen  auf  dem  Gebiet 
der  Kinderheilkunde  zu  gestalten  und  die  bisher  in  verschie- 
denen Zeitschriften  zerstreut  erscheinenden  Aufsätze  über 
Kinderkrankheiten  hier  zu  vereinigen.  Wir  bezwecken  hier- 
mit nicht  allein  die  Förderung  der  theoretischen  Wissen- 
schaft, sondern  wir  wollen  auch  dem  praktischen  Arzte  die 
Forschungen  und  Erfahrungen  bieten,  welche  ihn  befähigen, 
die  Fortschritte  der  Wissenschaft  zu  begleiten  und  dieselben 
zum  Besten  der  ihm  anvertrauten  Kranken  zu  benutzen.  Wir 
streben  auf  diesem  Wege  zugleich  an,  das  Interesse  für  die 
Krankheiten  des  kindlichen  Alters  zu  vermehren,  zu  ein- 
gehenderem Studium  derselben  anzuregen,  und  hoffen,  dass 
mit  der  Zeit  unsere  Bemühungen  dadurch^ gekrönt  werden, 
dass  man  diesem  Zweige  der  Wissenschaft  auf  den  Hoch* 
schulen  den  ihm  gebührenden  Rang  einräumt,  d.  h.  dass  man 
denselben  nicht  mehr  als  nebensächlich  und,  ich  möchte  bei- 
nahe sagen,  nur  als  geduldet  ansieht,  sondern  dass  man  das 
Studium  der  Physiologie  und  Pathologie  des  kindlichen  Alters 
%u   einem  obligatorischen   macht   und  Kinderkliniken    stiftet, 

Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  1 


J 


^'^-•'     -  „fc* 


welche  zu  einem  gründlichen  Studium  der  Kinderkrankheiten 
und  für  exakte  Forschungen  unentbehrlich  sind. 

Es  möchte  fast  überflüssig  erscheinen,  die  Wichtigkeit  des 
Studium  der  physiologischen  und  pathologischen  Verhältnisse 
des  kindlichen  Alters,  deren  Kenntniss  sowohl  für  den  wissen- 
schaftlichen" Theoretiker  wie  für  den  praktischen  Arzt  noth- 
wendig  ist,  besonders  betonen  zu  wollen.  Diese  Auffassung 
von  der  Wichtigkeit  des  Studium  wird  indess  von  gar  vielen 
Seiten  zur  Zeit  noch  nicht  getheilt,  und  es  ist  desshalb  Sache 
dieses  Jahrbuchs,  derselben  die  gebührende  Verbreitung  und 
Anerkennung  zu  verschaffen. 

Sehen  wir  uns  zunächst  auf  den  Hochschulen  um,  von 
welchen  Ideen  sowohl  des  Lehrers  als  der  Lernenden  das 
Studium  der  Kinderkrankheiten  getragen,  mit  welchen  Hülfs- 
mitteln  dasselbe  betrieben  wird,  und  welche  Früchte  davon 
sowohl  der  theoretische  Mediciner  als  der  angehende  praktische 
Arzt  in  den  Beginn  seiner.  Laufbahn  mitnimmt.  Auf  den 
wenigsten  deutschen  Hochschulen  werden  Kinderkrankheiten 
als  ein  specielles  Fach  angesehen  und  behandelt.  Das  spär- 
liche Material,  welches  den  Studirenden  davon  in  den  inneren 
und  chirurgischen  Kliniken  unter  die  Augen  kommt,  ist  nicht 
geeignet,  ihnen  den  nothdürftigsten  Begriff  von  deu  Kinder- 
krankheiten zu  geben.  Bei  reichlichem  poliklinischen  Material 
kann  mancherlei  auf  diesem  Gebiet  vorgeführt  und  gelernt 
werden,  doch  bleiben  auch  diese  Erfahrungen  nur  Stückwerk, 
weil  eine  gründliche  Untersuchung  und  Beobachtung,,  wie  man 
dieselbe  von  einem  klinischen  Spital  erfordert,  in  den  Woh- 
nungen der  ärmeren  Familien  überhaupt  nicht,  oder  nicht 
mit  der  nöthigen  Eegelmässigkeit  und  Sicherheit  gemacht 
werden  kann. 

Vielseitig  hört  man  auf  den  Universitäten  das  Studium 
der  Kinderkrankheiten  überflüssig  nennen.  Man  meint  mit 
der  Physiologie  und  Pathologie  der  Erwachsenen  die  aus- 
reichende Grundlage  zu  haben,  auf  welcher  sich  in  der.  Praxis 
die  Einsicht  in  die  analogen  Processe  des  kindlichen  Alters 
aufbauen  lasse;  und  was  gar  die  Therapie  betrifft,  glaubt 
man  mit  der  nöthigen  Verkleinerung  der  Dosen  der  Arznei- 
mittel alles  thun  zu  können,  was  nöthig  ist.  Dass  bei  solchen 
Auffassungen  von  keiner  Seite  her  ein  reger  Trieb  vorhanden  ist, 
Kinderkliniken  zu  gründen,  ist  selbstverständlich.  Man  sagt, 
dass  die  Spöcialfächer  der  Medicin  sich  zu  sehr  auszubreiten 
und  zu  vertiefen  suchten  und  desshalb  zu  viele  Ansprüche 
machten.  Zunächst  macht  man  jetzt  der  Augenheilkunde  die 
längst  verdiente  Concession  und  geht  mit  dem  Plan  um,  all- 
mählig  besondere  Kliniken  an  den  Universitäten  für  dieselbe 
zu  errichten,  wo  sie  noch  fehlen.  Die  Kinderheilkunde  mit 
der  Gründung  der  ihr  so  nöthigen  Kliniken  steht  in  fernerer 
Linie.    Mögen  daher  die  Träger  dieses  Specialfaches  mit  alle^ 
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Kräften  bestrebt  sein,  demselben  die  nöthige  Geltung  und  Aner- 
kennung zu  verschaffen,  um  das  vorgesteckte  Ziel  zu  erringen. 

Besondere  ordentliche  Professuren  für  Kinderheilkunde 
existiren  auf  den  deutschen  Universitäten  mit  Ausnahme  von  . 
Würzburg  nicht.  Auf  vielen  kleineren  Hochschulen  ist  die 
Kinderheilkunde  der  Professur  für  Geburtshülfe  zugewiesen. 
Da  den  Geburtshelfern  aber  nur  ein  sehr  beschränktes  Material 
von  Kinderkrankheiten  zu  Gebote  steht,  und  rein  the()retische 
Vorträge  nicht  viel  Nutzen  stiften  können,  so  liegt  auf  der 
Hand,  dags .  unter  solchen  Verhältnissen,  selbst  bei  dem  besten 
Willen  der  Lehrenden,  wenig  für  die  Kinderheilkunde  geleistet 
werden  kann. 

Von  sämmtlichen  deutschen  Universitäten  besitzen  nur 
Berlin,  Leipzig,  Wien,  Prag,  München  und  Würzburg  eine 
Eanderklinik.  Nur  in  Berlin  und  Würzburg  ist  dieselbe  ein 
integrirender  Theil  der  Universität,  während  an  den  übrigen 
Orten  die  Stiftung  derselben  aus  privaten  Mitteln  erfolgt  ist 
und  die  Erhaltung  grösstentheils  auf  demselben  Wege  gescnieht. 
In  Berlin  bildet  die  Kinderklinik  eine  Abtheilung  des  Charite- 
krankenhauses ,  in  Würzburg  eine  Abtheilung  des  Julius- 
Hospitals.  In  Wien,  Prag  und  München  sind  besondere 
Kinderspitäler  gebaut  und  der  klinischen  Benutzung  über- 
geben worden.  In  Leipzig  befinden  sich  die  Räume  des 
Kinderspitals  in  einem  gemietheten  Lokal.  Mit  Ausnahme  von 
München  ist  jedes  dieser  Kinderspitäler  mit  einer  mehr  oder 
minder  umfangreichen  Poliklinik  verbunden.  In  München  ist 
die  Poliklinik  für  kranke  Kinder  völlig  vVom  Kinderspital 
getrennt  und  einer  anderen  Leitung  unterworfen. 

Auf  den  übrigen  vierzehn  deutschen  Universitäten  giebt 
es  keine  Kinderkliniken.  Um  diesem  Mangel  einigermassen 
abzuhelfen,  haben  an  einzelnen  Hochschulen  Universitätslehrer 
private  Polikliniken  gestiftet,  wie  dies  auch  bereits  in  Berlin 
und  Wien  neben  den  Polikliniken  der  Ä^inderspitäler  geschehen 
ist,  und  ertheilen  in  diesen  Instituten  theoretischen  und  prakti- 
schen Unterricht.  Leider  können  bei  dem  redlichsten  Streben 
der  Lehrer  und  Lernenden  diese  poliklinischen  Institute  die 
Genauigkeit,  Gründlichkeit  und  Stetigkeit  der  Untersuchungen 
und  Beobachtungen,  welche  ein  Eanderspital  zu  bieten  ver- 
mag, nicht  ersetzen.  Häufig  leiden  sie  indess  noch  an  einem 
anderen  sehr  fühlbaren  Mangel  5  sie  entbehren  nämlich  zu  oft 
des  hinreichenden  Materials! 

Ueberblicken  wir  nun  das,  was  auf  sämmtlichen  deutschen 
Universitäten  für  Kinderheilkunde  geboten  wird,  so  unterliegt 
es  keinem  Zweifel,  dass  dem  Bedarf  durchaus  nicht  Genüge 
geschieht.  Es  fragt  sich,  wie  sich  die  Studirenden  diesen 
Verhältnissen  gegenüber  verhalten. 

Eine  grosse  Zahl  derselben  vollendet  ihr  Studium  auf 
kleinen  Universitäten,  wo  ihnen  der  klimac^e  Unterricht  sehr 


selten  Eanderkrankheiten  vor  die  Augen  führt.  Selbst  'die 
privaten  Polikliniken,  die  sich  auf  einzelnen  dieser  Hoch- 
schulen befinden,  werden  von  den  Studirenden  nur  spärlich 
und  von  den  meisten  ausserdem  mit  geringem  Interesse  besucht. 
Der  Grund  hiervon  liegt  zunächst  darin  j  dass  das  Studium 
der  Kinderkrankheiten  nicht  obligatorisch  ist,  die  Studirenden 
also  mit  Recht  der  Auffassung  huldigen  können,  dass  der 
fleissige 'Besuch  der  Kliniken  Erwachsener  ihnen  die  hinrei- 
chende Grundlage  zur  Behandlung  kranker  Kinder  abgeben 
werde.  Nächstdem  lässt  das  Interesse  an  einer  Poliklinik 
nach;  wenn  nicht  hinreichendes  Material,  und  namentlich  wenn 
nicht  ausreichender  Wechsel  desselben  vorhanden  ist.  Neben 
manchen  anderen  Ursachen  liegt  der  Grund  für  den  Mangel 
des  Materials  zum  grossen  Theil  darin,  dass  einer  solchen 
Poliklinik  kein  Spital  zur  Seite  steht,  welches  den  schwereren 
und  interessanteren  Fällen  Aufnahme  gewähren  könnte.  Es 
ist  der  Erfahrung  gemäss,  dass  eine  Menge  von  poliklinisch 
vorgestellten  Fällen  von  den  Angehörigen  gern  einem  Spital 
übergeben  werden  würden,  dass  die  letzteren  aber,  namentlich 
wenn  nicht  sorgsame  Behandlung  seitens  des  poliklinischen 
Instituts  in  ihrem  Hause  stattfinden  kann,  und  wenn  die  Arz- 
neien ausserdem  nicht  unentgeldlich  geboten  werden  können, 
bald  müde  werden,  die  kranken  Kinder  wieder  vorzustellen 
und  desshalb  entweder  nach  kurzer  Frist  ganz  fortbleiben, 
oder  nach  längeren  und  unregelmässigen  Pausen  die  Kranken 
wieder  bringen,  unter  welchen  Verhältnissen  weder  von  genü- 
gender Beobachtung,  noch  von  ausreichender  Behandlung  die 
Kode  sein  kann.  Bei  dieser  Sachlage  findet  sich  unter  den 
Studirenden  gewöhnlich  nur  eine  kleine  Zahl,  welche  ein  ernst- 
haftes Interesse  für  die  Kinderheilkunde  zeigt.  Das  Streben 
derselben  pflegt  aber  auch  allmählig  zu  erlahmen,  weil  gründ- 
liche und  wiederholte  .Untersuchungen  und  Beobachtungen, 
welche  für  das  Studiufii  und'  die  Beurtheilung  der  Kinder- 
krankheiten unerlässlich  sind,  wegen  der  angedeuteten  Ver- 
hältnisse in  den  poliklinischen  Instituten  nur  selten  ausführbar 
sind.  Endlich  ist  ein  grosser  Mangel  dieser  letzteren,  dass, 
da  in  vielen  Fällen  der  fernere  Verlauf  der  Krankheit  der 
Beobachtung  entzogen  wird,  bei  den  lethalen  Ausgängen  nur 
selten  von  Sektionen  die  Rede  sein  kann. 

Hat  jemand  ausschliesslich  auf  kleinen  Universitäten  stu- 
dirt  und  das  Ziel  vor  Augen,  sich  als  praktischer  Ar^t  nieder- 
zulassen, so  geschieht  dies  entweder  bald  nach  vollendetem 
Examen,  oder  es  werden  auf  einer  kürzeren  oder  längeren 
Reise  grössere  Universitäten  berührt.  Im  letzteren  Fall  wird 
dann  die  Sitte  festgehalten,  einen  sogenannten  Cursus  in  einer 
Kinderklinik,  der  mehrere  Wochen  durchschnittlich  dauert, 
durchzumachen.  Auf  diesem  Wege  kann  man  sich  eine  ober- 
flächliche Kenntniss  einer  gewissen  Zahl  von  Kinderkrankheiten 


erwerben,  und  diese  Kenntniss  ist  noch  immer  besser  als  gar 
keine,  namentlich  wenn  sie  den  Antrieb  dazu  giebt,  auf  dem 
einmal  gewortüenen  Boden  rege  fortzuarbeiten.  Jedoch  kann 
man  sich  der  Beobachtung  nicht  entziehen,  dass  eine  Menge 
von  jungen  Leuten  diese  Curse  nur  sehr  oberflächlich  benutzt, 
theils  überhaupt  aus  Mangel  an  Interesse,  theils  aus  dem 
Grunde,  weil  die  Bruchstücke  dieses  Specialfaches  sie  nicht 
•  zu  befriedigen  und  genug  anzuregen  vermögen.  Daneben 
sieht  man  allerdings  auch  eine  Zahl  von  Medicinem,  welche 
sich  mit  Liebe  und  Ernst  der  Kinderheilkunde  widmen  und 
durch  längeren  und  häufigen  Besuch  des  Spitals  tüchtige 
Kenntnisse  in  diesem  Fach  verschaffen ;  jedoch  ist  diese  Zahl 
immer  die  bei  weitem  kleinere. 

Treten  nun  diese  jungen  Aerzte  gleich  nach  Absolvirung 
der  Examina  oder  nach  flüchtigem  Besuch  von  Kinderkliniken 
.in  die  Praxis,  so  erfahren  sie  zu  ihrer  Sorge,  wie  wenig  sie 
mit  der  Physiologie  und  Pathologie  des  kindlichen  Alters 
vertraut  sind.  Sie  verstehen  nicht  ein  Kind  exakt  zu  unter- 
suchen, werden  auch,  wenn  das  Kind  klein  ist,  durch  das 
Geschrei  desselben  und  die  Sorge  der  Angehörigen  unruhig 
gemacht  und  sollen  dann  auf  unklare  Erkenntniss  ihre  Urtheile 
und  die  Therapie  begründen.  Ein  Theil  dieser  Aerzte  arbeitet 
sich  allmählig  im  Laufe  der  Jahre  mit  vieler  Mühe  und  An- 
strengung und  anfangs  gewiss  nicht  zum  Besten  der  ihnen 
anvertrauten  Kranken  hindurch  und  sammelt  sich  die  nöthigen 
Kenntnisse  für  die  Praxis,  welche  das  Studium  d^r  Kinder- 
krankheiten auf  der  Universität  ihnen  mit  einem  viel  gerin- 
geren Aufwand  von  Mühe  und  Zeit  und  ohne  bittere  Erfah- 
rungen rechtzeitig  hätte  bieten  können.  Ein  anderer  Theil 
wird  nie  heimisch  auf  dem  Gebiet  der  Kinderheilkunde. 

Günstiger  liegen  die  Verhältnisse  für  die  jungen  Medi- 
ciner,  welche  auf  Universitäten  studiren,  an  denen  sich  Kinder- 
kliniken befinden.  Abgesehen  davon,  dass  hier  die  nöthigen 
Untersuchungen  und  Beobachtungen  einzelner  Fälle  im  Spital 
statthaben  können,  wird  ihnen  daneben  in  der  Poliklinik  mit 
kurzen  kräftigen  Zügen  der  Ueberblick  über  eine  Menge  von 
Kinderkrankheiten  verschafft.  Zwar  werden  auch  diese  Kinder- 
kliniken, da  das  Studium  der  Kinderheilkunde  nicht  obligato- 
risch ist,  nicht  so  zahlreich  besucht  wie  die  übrigen  Kliniken. 
Der  Grund  liegt  theils  in  dem  mangelnden  Interesse,  theils 
darin,  dass  ein  gründliches  Studium  dieses  Specialfaches  viel 
angestrengte  Arbeit  und  Ausdauer  verlangt.  Indessen  wird 
in  diesen  Spitälern  die  Wissenschaft  nach  Möglichkeit  geför- 
dert und  werden  von  den  Studirenden  manche  sowohl  nach 
Ausbreitung  ,wie  nach  Tiefe  tüchtige  Kenntnisse  erworben. 
Es  kann  im  übrigen  nicht  verhehlt  werden,  dass  das  Auf- 
blühen von  einzelnen  dieser  Kliniken  untj|^[|||g3sen  äusseren 
Verhältnissen    krankt,    deren   AenderuJf^  ^it    Jahren 
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angestrebt  worden  ist;  bisher  aber  noch  nicht  hat  erzielt  wer- 
den können. 

Stellen  wir  diesen  vorhandenen  Verhältnissen  unsere  Auf- 
fassung gegenüber,  so  betonen  wir  vor  allen  Dingen,  dass  das 
Studium  der  Kinderheilkunde  obligatorisch  sein  müsse,  soweit 
man  überhaupt  an  diesem  Zwange  noch  festzuhalten  gewillt 
ist.  Unserer  Ansicht  nach  müsste  dieser  Zwang  darin  seinen 
Ausdruck  erhalten,  dass  beim  Staatsexamen  in  diesem  speciellen 
Fach  examinirt  würde. 

Es  scheint  uns  auf  der  Hand  zu  liegen,  dass,  so  noth- 
wendig  für  das  richtige  Verständniss  der  Anatomie  und  Phy- 
siologie Erwachsener  die  Entwicklungsgeschichte  der  Anatomie 
und  Physiologie  des  kindlichen  Alters  ist,  ebenso  für  die 
richtige  Auffassung  der  Pathologie  Erwachsener  die  Pathologie 
des  Foetus  und  des  Kindesalters  nicht  entbehrt  werden  könne. 
Wenn  auch  diese  Fächer,  wie  dieselben  ein  verschiedenes 
Lebensalter  des  Menschen  betreffen,  sich  einander  ergänzen' 
und  aufklären,  so  steht  doch  fest,  dass  zur  richtigen  Erkennt- 
niss  und  Würdigung  der  Physiologie  und  Pathologie  Erwach- 
sener die  Kinderheilkunde  wichtiger  und  nothwendiger  und 
eher  Licht  darauf  zu  werfen  geeignet  ist  als  umgekehrt. 
Nimmt  man  dies  als  feststehend '  an,  so  ist  die  Kenntniss  von 
der  Physiologie  und  Pathologie  des  Foetus  wie  des  Kindes- 
alters weder  für  den  wissenschaftlichen  Theoretiker  noch  für 
den  Praktiker  zu  entbehren.  Physiologische  und  pathologische 
Entwickelungsgeschichte  können  in  den  Fächern  der  Physio- 
logie und  pathologischen  Anatomie  ihre  Erledigung  finden. 
Wie  steht  es  aber  mit  der  Physiologie  und  Pathologie  des 
kindlichen  Alters?  Ist  man  wirklich  im  Stande,  in  den  mei- 
sten Fällen  auch  nur  einigermassen  sichere  Schlüsse  aus  ana- 
logen Verhältnissen  erwachsener  Körper  zu  ziehen? 

Beginnen  wir  mit  der  Physiologie  und  greifen  wir  beispiels- 
weise den  Vorgang  der  Ernährung  heraus.  Es  ist  bekannt, 
ein  wie  grosser  Unterschied  zwischen  der  Ernährung  gesunder 
Erwachsener  und  Kinder,  namentlich  je  jünger  die  letzteren 
sind,  besteht.  Kann  man  diesen  Vorgang  bei  Erwachsenen 
mit  Klarheit  beurtheilen,  wenn  man  denselben  bei  Kindern 
vom  ersten  Lebenstage  an  nicht  bereits  gekannt  hat,  soweit 
die  Wissenschaft  ihn  uns  bis  jetzt  vorzustellen  vermag? 
Noch  viel  deutlicher  wird  der  Mangel,  sobald  dieser  Process 
auf  das  Gebiet  der  Pathologie  versetzt  wird.  Theils  in  Folge 
angeborener  Anlage,  noch  mehr  aber  bedingt  durch  mangelhafte 
Lebensweise  und  unzweckmässige  Nahrung  sehen  wir  einen  Zu- 
stand sich  im  kindlichen  Körper  heranbilden,  der  unter  dem  Sam- 
melnamen der  Skrophulosis  bekannt  ist  und  hauptsächlich  darin 
besteht,  in  verschiedenen  besonders  dazu  disponirten  Organen 
theils  ohne  erkennbare  Ursachen  theils  durch  äussere  Insulte 
eine   vermehrte  Zellenbildung  j^wach    zu   rufen,    welche  aber 


gerade  in  Folge  der  zu  reichlichen  Bildung  das  Gesetz  der 
ünvoUkommenlieit  in  sich  trägt,  indem  die  Zellen  nicht  zur 
lebensfähigen  Entwickelung  gelangen,  sondern  frühzeitig  den 
retrograden  Weg  der  Verfettung  und  des  Zerfalls  gehen. 
Von  diesem  Process  finden  wir  im  kindlichen  Alter  die  Haut, 
die  Kjiochen,  die  oberflächlich  gelegenen  Lymfdrüsen,  sowie 
die  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen  vornehmlich  ergriflfen. 
Nicht  selten  finden  wir  den  gleichen  Vorgang  in  den  Drüsen 
der  Darmschleimhaut.  Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit 
ist  endlich  diese  Disposition  bei  den  Lungenentzündungen; 
namentlich  der  circumskripten,  auf  dem  Wege  der  Bronchial- 
verzweigungen sich  entwickelnden  Form.  Von  dieser  ist  es 
wieder  seltener  die  akute  als  die  sogenannte  chronische  Pneu- 
monie; welche  häufig  mit  Verfettung  und  Zerfall  der  Ent- 
zündungsprodukte einhergeht;  als  deren  Folge  Bildung  von 
Exkavationen  in  der  Lunge  und  das  Bild  der*sogenannten  flori- 
den  Phthisis  entsteht.  Wenn  dieser  eben  mit  kurzen  Zügen 
beschriebene,  dem  kindlichen  Alter  angehörige  Process ;  der 
zuweilen  als  solcher  noch  in  das  mannbare  Alter  hineingreift; 
oder  als  Disposition  seine  Schatten  weit  über  das  Kindesalter 
hinauswirft,  nicht  genügend  bekannt  ist,  wie  will  man  sich 
die  käsigen  Pneumonieen  in  der  Blüthezeit  des  Lebens  und 
bei  Erwachsenen  erklären,  und  auf  welche  Einsicht  und  Grund- 
sätze basirend  soll  die  Prophylaxis  bei  den  zu  sog.  skrophu- 
lösen  Processen  Disponirten  und  die  Behandlung  eingeleitet 
werden?  Wie  soll  überhaupt  die  Disposition  zu  diesen 
Krankheitsformen  erkannt  werden,  wenn  man  mit  dieser  dem 
Kindesalter  eigenthümlichen  Krankheit  vorher  nicht  hinreichend 
vertraut  gewesen  ist?  Ich  stimme  darin  vollkommen  mit 
Niemeyer  überein,  dass  gerade  bei  diesen  sog.  chronischen, 
nur  Verkäsung  des  Produkts  neigenden  Pneumonieen  der 
Therapie  viel  zu  thun  übrig  bleibt,  und  dass  besonders  die 
Prophylaxis  der  dazu  disponirten  Persönlichkeiten,  deren 
Anlage  eben  aus  dem  kindlichen  Alter  datirt,  von  äusserster 
Wichtigkeit  ist.  Ich  kann  aber  Niemeyer  nicht  beipflichten, 
wenn  er  annimmt,  dass  diese  käsigen,  unter  dem  Bilde  einer 
floriden  Phthisis  verlaufenden  Pneumonieen  im  kindlichen  Alter 
seltener  vorkommen  als  späterhin.  Ich  wenigstens  kann  die 
Versicherung  geben,  diese  käsigen  Pneumonieen  in  den  ver- 
schiedensten Abschnitten  des  kindlichen  Alters  in  dem  unter 
meiner  Leitung  stehenden  Kinderspital  sehr  oft  beobachtet 
und  durch  die  Autopsie  nachgewiesen  zu  haben. 

Bei  der  Skrophulosis  reichen  die  letzten  Ausläufer  des 
Processes  oder  die  Disposition  zu  mit  dieser  Ernährungs- 
störung in  Zusammenhang  stehenden  Vorgängen  oft  in  das 
erwachsene  Alter  hinein,  man  kann  also  in  gewisser,  wenn- 
gleich sehr  mangelhafter  Weise  die  Erfahrungen,  welche  man 
bei  Erwachsenen  über  diese  Krankheit  gesammelt  hat,    auf 


^ 

das  kindliche  Alter  übertragen.  Wie  will  man  aber  aus  der 
Physiologie  und  Pathologie  Erwachsener  Ernährungsstörungen 
beurtheilen,  welche  ausschliesslich  dem  kindlichen  Alter  an- 
gehören, wie  die  Rhachitis,  ein  Process,  der  heutigen  Tages 
an  Häufigkeit  in  den  grossen  Städten  erstaunlich  zunimmt? 
Welche  Erfahrungen  glaubt  man  in  Bezug  auf  andere,  dem 
kindlichen  Alter  in  Form  und  Verlauf  wenigstens  eigenthüm- 
liche  Processe,  wie  gewisse  Krankheiten  der  Mundschleimhaut, 
des  Kehlkopfes,  oder  wie  Noma  aus  der  Pathologie  und  The- 
rapie Erwachsener  gewinnen  zu  können?  Aus  welchem  Ab- 
schnitt des  Lebens  sollen  die  nöthigen  Forschungen  und 
Beobachtungen  über  die  akuten  Exantheme,  wie  Scharlach 
und  Masern  gemacht  werden,  wenn  nicht  aus  der  Periode 
'des  Kindesalters? 

Es  ergiebt  sich  zunächst,  dass  die  nöthigen  Kenntnisse 
in  der  Physiologie  und  Pathologie  des  kindlichen  Alters  nicht 
gesammelt  werden  können  ohne  ein  gründliches  Studium  dieses 
Specialfaches,  dass  dasselbe  daher  sowohl  vom  wissenschaft- 
lichen Theoretiker,  wenn  derselbe  nicht  einseitig  und  auf  die- 
sem Gebiet  fremd  bleiben  will,  betrieben  werden  muss,  als 
noch  vielmehr  von  demjenigen,  welcher  sich  der  Laufbahn 
des  praktischen  Arztes  widmen  will,  weil  die  Krankheiten  des 
Kindesalters  unter  allen  Fällen,  welche  ihm  zur  Behandlung 
kommen  werden,  die  verhältnissmässig  grösste  Zahl  bilden 
werden.  Es  ist  besonders  desswegen  für  den  praktischen  Arzt 
so  nothwendig,  mit  den  Kinderkrankheiten  genügend  vertraut 
zu  sein,  weil,  da  die  Entwickelungsprocesse  des  kindlichen 
Körpers  auf  normalem  Wege  rasch  vorschreiten,  deren  Aus- 
bildung, sobald  dieselben  auf  das  pathologische  Gebiet 
abgelenkt  sind,  mit  gleicher  Schnelligkeit  erfolgt.  Es 
ist  desshalb  nicht  allein  eine  schnelle  und  klare  Erkenntniss 
des  vorhandenen  Vorganges  und  ein  entschiedenes  thera- 
peutisches Eingreifen  nothwendig,  sondern  es  kommt  in  vielen 
Fällen  noch  mehr  darauf  an,  die  vorliegenden  Bedingungen 
zur  Entwickelung  einer  bestimmten  Krankheit  frühzeitig  er- 
kannt und  durch  Anwendung  der  geeigneten  Mittel  diese 
Entwickelung  verhindert  oder  wenigstens  gemildert  zu  haben. 

Wie  nun  keine  Wissenschaft  auf  dem  Boden  des  Erwor- 
benen stehen  bleiben  und  ruhen  darf,  sondern  nur  im 
Strome  der  freien  Forschung  gedeihen  kann,  so  besteht  auch 
für  das  Gebiet  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Kindes - 
alters  die  Nothwendigkeit  reger  und  frischer  Arbeit,  exakter 
Beobachtung  und  Untersuchung.  Was  auf  diesem  Felde 
aber  mehr  noch  als  auf  anderen  Gebieten  der  Medicin  zu 
ernster  Thätigkeit  auffordert  und  anspornt,  ist  der  eine  Um- 
stand, dass  noch  so  sehr  vieles  zu  erforschen  übrig  bleibt,  durch 
sorgfältige  Untersuchungen  und  Sammlung  neuer  Erfahrungen 
theils  klarere  Einsicht  in  dunkle  Verhältnisse  zu  gewinnen, 


theils  alte  Vorurtheile  zu  beseitigen;  Ueberall,  wo  man  dies 
Gebiet  anrührt,  springt  einem  die  Noth wendigkeit  entgegen, 
rüstig  die  Hand  anzulegen  und  mangelnde  Kenntnisse  zu 
beschaffen.  Ich  erinnere  beispielsweise  nochmals  an  den  Vor- 
gang der  Ernährung  und  frage,  wie  weit  die  Kenntniss  des- 
selben gediehen  und  wie  klar  unsere  Einsicht  in  denselben  ist. 
Wir  bestimmen  täglich  mit  grosser  Sicherheit  die  Nahrung 
für  Kinder  verschiedenen  Alters  und  mit  wechselndem  Erfolg. 
Wir  begegnen  aber  schon  in  Bezug  auf  die  zweckmässige 
Ernährung  von  Kindern  unter  einem  Jahr,  falls  dieselben  nicht 
an  der  Brust  sind,  so  verschiedenen  Ansichten  von  Seiten  der 
Aerzte,  man  hört  ferner  von  denselben  so  entgegenstehende 
Meinungen  über  die  zweckmässige  Zeit  und  Art  des  Entwöh- 
nens, dass  sich  von  vorneherein  die  Ueberzeugung  aufdrängt, 
dass  wir  selbst  in  den  physiologischen  Vorgang  der  Ernährung 
kleiner  Kinder  durchaus  noch  nicht  die  hinreichend  klare 
Einsicht  haben,  und  dass  namentlich  die  Chemie  für  uns  die- 
jenige Hülfs Wissenschaft  ist,  welche  die  Brücken  bauen  muss. 
Tritt  die  Ernährung  unter  pathologische  Verhältnisse,  so 
gewahrt  man  eine  noch  grössere  Verwirrung  und  nirgends  ist 
dieselbe  beträchtlicher  als  bei  den  einfachsten  Ernährungs- 
störungen der  Kinder,  nämlich  bei  Magen-  und  Darmkatarrhen, 
welche  Entweder  durch  Erkältung  oder  unzweckmässige  Nah- 
rung, besonders  nach  dem  Entwöhnen  auftreten.  Man  sieht 
hier  nicht  bloss  die  verschiedensten  Medikamente  verordnet 
werden,  sondern  ein  noch  mannigfaltigeres  Bild  bietet  die 
Ernährungsweise.  Einige  Aerzte  sehen  in  schleimigen  Suppen 
die  beste  Nahrung  bei  diesem  Zustande,  andere  verordnen 
rohe  Milch,  wieder  andere  Zucker  mit  Rothwein  oder  weiches 
Rindfleisch  und  am  beliebtesten  ist  bei  den  meisten  das 
auch  im  Publikum  in  hohem  Ansehen  stehende  Wasser  mit 
rohem  Hühnereiweiss,  von  welchem  letzteren  neuerdings  durch 
chemische  Untersuchungen  nachgewiesen  ist,  dass  es  schwerer 
verdaulich  ist  als  hartgekochtes  Hühnereiweiss  und  überhaupt 
zu  den  am  schwersten  verdaulichen  Nahrungsmitteln  gehört. 
Abgesehen  davon,  däss  diese  Fälle  genau  differenzirt  werden 
müssen,  und  dass  die  verschiedenen  Stadien  dieses  Processes 
eine  verschiedene  Nahrung  bedingen,  deren  Wahl  auch  theil- 
weise  von  der  früher  gewohnten  Nahrung  abhängig  ist,  sehen 
wir  auch  hier  die  verschiedenen  Auffassungen  dadurch  bedingt 
werden,  dass  uns  gegenwärtig  noch  die  hinreichend  klare  Ein- 
sicht in  den  Vorgang  der  Emährunp:,  ^vie  derselbe  auf  phy 
siologischem  und  pathologigchem  Gebiet  stattfindet,  fehlt. 

.  Indem  wir  uns  mii  diesem  Beispiel  bcf^^nügenj  deren  sich 
aus  der  Physiologie  und  Pathologie  des  KindeeaUers  mehr 
häufen  Hessen,  als  wünschenswerth  h\^  fassen  wir  unsere  Auf- 
fassung in  Bezug  auf  das,  was  für  die  Kinderheilkunde  noth- 
wendig  ist,  schliesslich  in  Folgendem  zusammen: 
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Das  Studium  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Kindes- 
alters ist  sowohl  für  den  wissenschaftlichen  Theoretiker  wie 
für  denjenigen;  der  sich  der  Laufbahn  des  praktischen  Arztes 
widmen  will,  nicht  zu  entbehren. 

Das  gründliche  Studium  dieses  Faches  ist  nur  dann  mög- 
lich, wenn  auf  den  Universitäten  sowohl  die  nöthigen  Lehr- 
kräfte als  auch  das  ausreichende  Material  an  Kranken 
beschafft  wird. 

Um  dies  Material  nutzbar  zu  machen,  d.  h.  um  genaue 
Beobachtungen,  exakte  Untersuchungen  und  Forschungen  an- 
stellen zu  können,  ist  die  Errichtung  von  Kinderkliniken  an 
den  Universitäten  nothwendig.  Der  Zweck  derselben  ist  nicht 
allein,  die  vorhandenen  Kenntnisse  und  Erfahrungen  aus  dem 
Gebiet  der  Kinderheilkunde  klinisch  zu  lehren,  sondern  es 
soll  ebenso  auf  dem  gewonnenen  Boden  mit  regen  und  frischen 
Kräften  weiter  gearbeitet,  neue  Untersuchungen  und  For- 
schungen unternommen  und  auf  diesem  Wege  die  Wissenschaft 
gefördert  werden. 

Neben  der  Kinderklinik  muss  ein  poliklinisches  Institut 
bestehen,  in  welchem  theils  mit  kurzen  und  kiäftigen  Zügen^ 
eine  Menge  von  Krankheiten  vorgeführt,  theils  den  Studiren- 
den  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  Kinderkrankheiten  in  den 
Familien  behandeln  zu  lernen.  Von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  eine  Poliklinik  ausserdem  dadurch,  dass  sie  gleichsam  das 
Filtrum  ist,  durch  welches  die  bedeutenderen  Fälle  für  die 
Klinik  gewonnen  werden. 

Wir  behalten  uns  vor,  in  einem  zweiten  Aufsatz  die 
deutschen  Kinderspitäler  zu  besprechen  und  die  Grundsätze 
aufzustellen,  nach  welchen  ein  Kinderspital  als  Klinik  und 
als  poliklinisches  Institut  einzurichten  wäre. 
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Mittheilimgeii  über  eine  im  Berner  Kinderspitale 
beobachtete  Diphtheritisepidemie.*) 


Transfusion  bei  einem  durch  lange  dauernde  und  tief  greifende 
Mund-,  Bachen-  und  Nasenhöhlendiphtheritis  gänzlich  erschöpften 

Knaben. 

Veröffentlicht  von  Dr.  Kudolp  Demme, 

Docent  der  Kinderheilkunde  und  Arzt  des  Kinderspilales  in  Bern. 

Die  hygieinischen  Verhältnisse  des  Berner  Kinderspitaies 
sind  trotz  dem  Umstände,  dass  das  Spitalgebäude  in  Mitten 
der  Häuserreihen  der  Stadt  gelegen  ist,  in  jeder  Beziehung 
günstig  zu  nennen,  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  grosse 
Zahl  schwerer,  zum  Theil  chirurgischer  Fälle,  welche  jährlich 
daselbst  verpflegt  werden.  Dais  Sterblichkeitsverhältniss  des 
Spitals  in  den  verflossenen  Jahren  erreichte  durchschnittlich 
nur  5  Prozent.  Die  Lage  sämmtlicher  Krankenzimmer  gegen 
die  Sonne,  einfache  aber  zweckmässige  Ventilation,  verbunden 
mit  grosser  Reinlichkeit,  sowie  endlich  die,  abwechselnd  je 
für  mehrere  Wochen  vorgenommene  Räumung  der  einzelnen 
Krankensäle,  mögen  hierzu  das  Meiste  beitragen. 

Von  der  Eröffnung  unseres  Kinderspitaies  im  Juli  1862  bis 
zu  Beginn  des  Jahres  1866  waren  daselbst  nur  sehr  wenige  Fälle 
von  Wundrothlauf,  dagegen  keine  Fälle  von  Pyämie,  Spital- 
brand, noch  von  Diphtheritis  vorgekommen,  obschon  jährlich 
im  Spitale  selbst  über  200,  in  der  damit  verbundenen  ambula- 
torischen Klinik  zwischen  600  bis  800  Kinder  behandelt  werden, 
•  Um  so  auffallender  musste  es  orricktiiiien^  ah  gegen  Kude 
des  Sommers  1866  sich  im  Spitale   die  meisten  Wunden  mit 


*)  Das  hierauf  bezügliche  Material  tindt^t  sivh  iiv  meiuem  mürfiui- 
nischen  Berichte  über  die  Leistungen  des  Bein  er  KhiderKpit^lu^  im  Jahra 
1866  zusammengestellt.  Da  jedoch  dersclbtj  mir  in  wcMif^üQ^  für  die  Di- 
rection  des  Spitales  und  die  Aerzte  unscrtts  Kiintüna  bealiuimtcn  Exem- 
plaren, der  Oeffentlichkeit  übergeben  werden  konnte,  üteftc  itli  nitiht  mi, 
sofern  es  die  Vollständigkeit  dieser  Arbeit  verlan^ft,,  tiiiüge  dort  mitge- 
th eilte  Thatsachen  hier  zu  reproduciren. 
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Rothlanf  complicirteii;  und  hierauf  im  Herbste  und  Winter 
gleichen  Jahres  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahh  von  Diph- 
theritisfällen  in  der  Anstalt  vorkam.  Es  trug  das  Auftreten 
der  Diphtherie  hier  in  so  fem  einen  wirklich  epidemischen 
Charakter  an  sich,  als  eine  Reihe  reconvalescenter  Kinder, 
oder  solcher  Kranker,  denen  die  Entlassung  unmittelbar  bevor- 
stand, von  diphtheritischer  Angina,  von  Diphtherie  der  Nasen-, 
der  Genitalschleimhaut  etc.  befallen  wurde,  und  mehrere  Kin- 
der, welche  sich  nur  ganz  vorübergehend  aufgehalten  hatten, 
Diphtheritis  acquirirten. 

Die  ersten  Fälle  dieser  Hospitalepidemie  traten  zu  An- 
fang des  Monat  August  1866  auf,  zu  welcher  Zeit  der  Kranken- 
stand in  Bern  ein  günstiger  war  und  ausserhalb  des  Spitales 
keine  Diphtheritis  beobachtet  wurde.  Die  letzten  Ausläufer 
unserer  Diphtheritisreihe  fielen  auf  Ende  März  des  Jahres 
1867.  Die  grösste  Zahl  der  Fälle  wurde  mit  dem  Eintritte 
der  eigentlichen  Winterkälte,  in  den  Monaten  December  und 
Januar  beobachtet;  es  mag  dies  damit  zusammenhängen,  dass 
die  Lüftung  der  Krankenzimmer  um  drese  Zeit,  der  allzu 
grellen  Temperaturwechsel  wegen,  immerhin  etwas  beschränkt 
wird;  in  diesen  Monaten  erreichte  übrigens  eine  Scharlach- 
epidemie, welche  von  Anfang  des  Winters  1866  in  Bern  und 
seiner  Umgegend  herrschte,  ebenfalls  ihren  Höhepunkt.  Im 
Ganzen  wurden  42  Diphtheritisfälle  im  Kinderhospitale  be- 
obachtet, 23  fallen  auf  das  Jahr  1866,  19  auf  das  Jahr  1867. 
Davon  charakterisirten  sich  35  Fälle  als  rein  primäre  Diph- 
therie, und  zwar  bestand  bei  21  derselben  keinerlei  Wund- 
verhältniss,  durch  welches  eine  Uebertragung  hätte  vermittelt 
werdeiti  können;  7  Fälle  müssen  als  secundäre,  im  Gefolge 
von  Scharlach  auftretende  Diphtherie  bezeichnet  werden. 
Zwei  Drittel  der  Erkrankten  gehörte  dem  männlichen,  ein 
Drittel  dem  weiblichen  Geschlechte  an;  dem  Alter  nach 
stellte  das  4.  bis  12.  Lebensjahr  das  grösste  Contingent.  Das 
jüngste  ergriffene  Kind  war  ein  Mädchen  von  15  Monaten; 
dasselbe  war  sehr  zart  und  zurück  in  seiner  Entwickelung ; 
es  überstand  die  ziemlich  intensive  AUgemeiherkrankung,  mit 
Lokalisation  der  Diphtheritis  auf  die  Mandeln  und  die  Genital- 
schleimhaut,  auffallend  leicht.  Das  Mortalitätsverhält- 
nis s  unserer  Epidemie  ist  im  Ganzen  günstig  zu  nennen: 
von  den  42  Fällen  erlagen  7 ;  zwei  derselben  starben  nicht  im 
Hospitale,  sondern  zu  Hause,  wohin  sie  auf  den  Wunsch  der 
Eltern  entlassen  worden  waren;  in  die  betreffenden  Familien 
wurde  dadurch  keine  Diphtheritis  eingeschleppt. 

Wenn  es  bei  epidemischer  Verbreitung  gewisser  Krank- 
heiten im  Allgemeinen  schwer  halten  dürfte  nachzuweisen,  auf 
welche  Weise  die  Erkrankung  in  eine  bestimmte  Gegend  oder 
Lokalität  verpflanzt  wurde,  so  kann  dies  dagegen  bei  der  in 
Rede    stehenden    Hospitalepidemie    auf   das  unzweifelhafteste 
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geschehen.  Ungefähr  3  Monate  vor  dem  epidemischen  Auf- 
treten der  Diphtherie  in  unserer  Anstalt  wären  in  mehrwöchent- 
lichen  Zwischenräumen  zwei  Knaben  *)  aufgenommen  worden, 
von  denen  der  eine  an  ausgebreitetem  diphtheritischen  Krup 
litt;  mit  glücklichem  Erfolge  operirt  wurde,  jedoch  noch 
wochenlang  einen  diphtheritischen  Beschlag  der  Wundränder 
wahrnehmen  liess;  der  andere  mit  chronischer  Diphtheritis 
der  Mandeln,  des  weichen  und  harten  Gaumens,  sowie  der 
Nasenhöhlen  behaftet  war.  Gerade  der  letztere  Fall  musste 
wegen  der  wiederholt  auftretenden  Recidiven,  namentlich  der 
Diphtherie  der  Nasenhöhlen,  während  vieler  Wochen  im  Spi- 
tale  behalten  werden  und  mag  durch  die  Imprägnirung  von 
Bettzeug,  von  Kleidungsstücken  etc.  mit  dem  diphtheritischen 
Contagium  am  meisten  zum  späteren  Auftreten  der  Diphtherie 
in  unserer  Anstalt  beigetragen  haben.  Es  wurde  zwar  nach 
dem  Austritte  des  letztgenannten  Patienten  aus  dem  Kranken- 
hause eine  besonders  genaue  Reinigung  sämmtlicher  Kranken- 
zinimer,  der  bei  dem  Kranken  gebrauchten  Bettstücke,  Ge- 
fässe,  Instrumente*  etc.  vorgenommen,  ja  sogar  das  eiserne 
Bettgestell  w  ährend  längerer  Zeit  der  Zugluft  exponirt.  Trotz- 
dem traten  einige  Wochen  später,  wie  oben  ausgeführt  wurde, 
zahlreiche  selbständige  Fälle  von  Diphtheritis  auf;  merk- 
würdiger Weise  wurden  jedoch  nicht  die  Kranken,  welche 
im  nämlichen  Saale  mit  dem  oben  erwähnten,  an  chronischer 
Diphtherie  leidenden  Patienten  gelegen  hatten ,  zuerst  befal- 
len, sondern  die  Affection  zeigte  sich  zunächst  in  einem 
andern  Stöckwerke  des  Spitales.  Hier  waren  es  mehrere  sehr 
heftige  Fälle  von  diphtheritischer  Angina,  diphtherische  An- 
flüge frischer  Wunden,  diphtherische  Beschläge  nässender 
Hautausschläge,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkten. 
Bald,  trotz  sorgfältiger  und  scrupulöser  Reinlichkeit  seitens 
des  bei  den  Verbänden  etc.  beschäftigten  Arzt-  und  Warteper- 
sonales, trat  auch  in  den  beiden  übrigen  Stockwerken  der 
Krankenanstalt  Diphtheritis  auf,  und  nahm  dieselbe,  wie  be- 
reits bemerkt,  einen  eigentlich  epidemischen  Charakter  an. 

Es  dürfte  wohl  wenige  Aerzte  geben,  welche  die  grosse 
Kontagiosität  der  Diphtheritis  leugnen;  allein  es  liess  sich  in 
der  Art  und  Weise  der  Ausbreitung  und  der  Uebertragung 
dieser  Affection  bei  unseren  Fällen  ein  so  eigenthümliches 
Verhalten  wahrnehmen,  dass  ich  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
langte, es  gehöre  zu  der  Inficirung  eines  Individuum  mit 
Diphtheritis  nicht  bloss  die  direkte  oder  indirekte  Berührung 
desselben  mit  dem   diphtheritischen  Contagium,   sondern  vor 


*)  Der  wegen  Krup  aufgenommene  Knabe  stammte  aus  einem  circa 
eine  halbe  Stunde  von  Bern  gelegenen  Dorfe,  der  andere  aus  einem  der 
abgelegensten  Thäler  unseres  Kantons;  in  der  letzteren  Gegend  waren 
übrigens  noch  andere  sporadische  Fälle  von  Diphtheritis  vorgekommen. 
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Allem  eine  entschiedene  Disposition  ^des  betreffenden 
Individuum  zur  Aufnahme  des  Infektionsstoffes.  Wiederholt 
konnten  wir  die  Thatsache  constatiren,  dass  einzelne  schwäch- 
liche Kinder  mit  frischen  Wundflächen,  welche  neben  diphthe- 
ritisch  erkrankten  Patienten  lagen,  frei  von  Diphtheritis  blie- 
ben, während  andere  kräftige  Kinder,  ohne  irgend  welche 
Wundverhältnisse,  an  Diphtherie  erkrankten.  Worin  die 
Disposition  des  Individuum  zur  Aufnahme  des  diphtheritischen 
Contagium  bestehe,  wage  ich  aus  der  Beurtheilung  unserer 
Fälle  nicht  zu  entscheiden;  es  darf  jedoch  nicht  unerwähnt 
bleiben,  dass  fast  alle  unsere  von  Diphtherie  befallenen  Pa- 
tienten entweder  eine  auffallende  Geneigtheit  zu  katarrha- 
lischer Erkrankung  der  Nasen-  und  Kachenschleimhaut  zeig- 
ten, oder  sogar  zur  wahrscheinlichen  Zeit  der  Ansteckung  an 
acuten  Nasen-  und  Rachenkatarrhen  litten.  Unsere  lalle 
sprachen  ferner  vollständig  gegen  die  häufig  geäusserte  An- 
nahme, dass  allgemein  schwächliche  Körperanlage,  oder  mangel- 
hafte Ernährungsverhältnisse,  oder  endlich  das  Aufwachsen 
der  Kinder  in  Unreinlichkeit  und  SchmiTtz,  besonders  zur 
Acquirirung  der  Diphtheritis  disponire.  Gegentheils  waren 
es  bei  unserer  Reihe  von  Fällen  Ineist  vollsaftige,  kräftig  ent- 
wickelte und  von  frühster  Jugend  an  reingehaltene  Kinder, 
welche  die  bösartigsten  Formen  von  diphtheritischer  Erkran- 
kung beobachten  Hessen. 

Wie  oben  bemerkt  wurde,  herrschte  im  Verlaufe  des 
epidemischen  Auftretens  der  Diphtherie  in  unserem  Hospitale 
eine  Scharlachepidemie  in  Bern  und  seiner  Umgegend.  Auch 
im  Kinderspital  traten  eine  Reihe  von  Scharlachfällen  auf, 
und  zwar  gerade  in  jenen  Krankenzimmern,  wo  sich  die 
Mehrzahl  der  Diphtheritischen  befand.  Merkwürdiger  Weise 
complicirten  sich  jedoch  diese  Fälle  nicht  mit  Diphtheritis, 
während  im  Laufe  des  Jahres  1867,  zu  einer  Zeit,  wo  wochen- 
lang keine  Spur  mehr  von  Diphtherie  im  Kinderspitale  wahr- 
genommen werden  konnte,  daselbst  Fälle  von  Scharlach  auf- 
traten, bei  welchen  noch  vor  dem  vollständigen  Ausbruche 
des  Exanthems  ausgedehnte  diphtheritische  Lokalisationen 
auf  die  Schleimhaut  der  Nasengänge,  des  Rachens,  ja  selbst 
des  Mundes  constatirt  wurden.  Der  Umstand,  dass  die  we- 
nigstens während  der  ganzen  Dauer  der  Incubationszeit  des 
Scharlachs  bis  zum  deutlichen  Erscheinen*)  des  Exanthems, 
in  direkter  Berührung  mit  Diphtheritiskranken  stehenden 
Scharlachpatienten  nicht  von  Diphtherie  befallen  wurden, 
spricht  entweder  dafür,  dass  die  betreffenden  Individuen  der 
Disposition  zur  Aufnahme  des  diphtheritischen  Infektionsstof- 
fes vollständig  entbehrten,   oder  aber,   dass  eine  principielle 


*)  Von   diesem  Zeitpunkt   an  findet  nämlich  vorscliriftsgemass  eine 
Verlegung  der  acuten  Ausschlags-Patienten  in  ein  Separationszimmer  statt. 
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Verschiedenheit  zwischen  der  den  Scharlach  complicirenden 
Diphtherie  und  der  gewöhnlichen  idiopathischen,  sowie  der 
Wunddiphtheritis  bestehe^  mit  anderen  Worten,  dass  bei  den 
verschiedenen  Arten  von  Diphtheritis  auch  das  Contagium  ein 
verschiedenes  sei* 

Bezüglich  der  oft  ventilirten  Frage,  ob  die  Diphtheritis 
in  ihren  Anftingsstadien  eine  rein  oder  wesentlich  lokale  Er- 
krankung, oder  ob  das  Auftreten  des  charakteristischen  Be- 
schlages auf  Schleimhäuten  oder  auf  Wundäächen  als  erste 
Erscheinung  einer  allgemeinen  AiFektion  zu  betrachten  sei, 
gaben  unsere  Fälle  einige  interessante  und  unzweideutige  An- 
haltspunkte. In  keinem  einzigen  Falle  Hessen  sich,  weder 
bei  der  diphtheritischen  Affektion  des  Rachens  oder  der  Geni- 
talschleimhaut ^  noch  bei  dem  diphtheritischen  Belege  wunder 
Flächen,  eine  Reihe  von  bald  mehr,  bald  weniger  intensiven 
Allgemeinsymptomen  vermissen ,  welche  entweder  dem .  Er- 
scheinen der  diphtheritischen  Lokalisation  vorhergingen,  od^r 
gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  derselben  beobachtet  wurden. 
Die  Erkrankung  kennzeichnete  sich  hier  somit  als  primäre 
Blutvergiftung,  und  der  lokale  Process,  das  heisst  der 
diphtheritische  Beschlag,  erschien  als  ein  dadurch  bedingter 
Folgezustand,  als  ein  durch  die  Blutvergiftung  hervorgerufener 
Mortifikationsprocess  der  betreffenden  Schleimhäute  oder  Wund- 
flächen. Dass  gerade  bei  unseren  FäUen  von  Wunddiphtheri- 
tis der  diphtheritischen  Lokalisation  cönstant  bestimmte  All- 
gemeinerscheinungen vorhergingen,  dürfte  am  meisten  Interesse 
erregen,  da  wohl  jedem  Arzte  mehrere  solche  Fälle  in  Erinne- 
rung stehen,  bei  welchen  sich  offene  Wundflächen  mit  diphthe- 
ritischem  Exsudate  belegten  und  nach  einigen  Tagen  wieder 
reinigten,  ohne  dass  das  Allgemeinbefinden  der  betreffenden 
Kranken  dadurch  wesentlich  gestört  worden  wäre.  Unsere 
Skala  von  Diphtheritisfällen  bot  in  dieser  Hinsicht  bemerkens- 
werthe  Eigenthümlichkeiten  dar;  ich  stehe  deshalb  nicht  an, 
hier  die  Geschichte  eines  Falles  zu  erwähnen,  welcher  durch 
die  bedeutenden  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  welche  die 
häufig  recidivirende  Wunddiphtheritis  einleiteten,  besonders 
interessant  erscheint: 

Die  Kranke,  ein  Mädchen  von  8  Jahren,  war  zu  Anfang  des  Jahres 
1866  wegen  weitgehender  kariöser  Zerstörnng  des  rechten  Kniegelenkes 
amputirt  worden;  eine  Reihe  hartnäckig  eiternder,  auf  circnmscripte 
nekrotische  Stellen  des  Knochens  führender  Fistelgänge  waren  znrück- 
gehlieben.  Eine  ziemlich  profuse  Eiterung  machte  die  successive  Spal- 
tung derselben  nothwendig,  und  zwar  gerade  zur  Zeit  des  Bestehens  der 
Diphtheritis  in  unserem  Hospitale.  So  oft  nun  die  betreflfenden  Incisionen, 
zum  Theil  versuchsweise  mit  noch  nicht,  gebrauchten  Bistouris  vorge- 
nommen wurden,  wobei  der  Vorsicht  halber  die  Spaltwunde  mit  einer 
concentrirten  Lösung  von  hypermangan saurem  Kali  ausgespritzt  und 
nachmals  mit  Charpie  bedeckt  wurde,  welche  mit  der  gleichen  Lösung 
getränkt  war,  traten  bei  der  Kranken,  in  der  Kegel  4  bis  6  Stunden  nach 
dem   chirurgischen  Eingriflfe,   Frostschauer  auf.     Die  Temperatur    stieg 
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von  370  C.  oder  37, b^  C.  auf  38»  C,  ja  selbst  auf  39,5«  C.  und 
40^  C.  Zuweilen  brach  bei  constant  hoher  Temperatur  ein  leichter 
Schweiss  aus.  Hatten  diese  febrilen  Symptome  12  bis  24  Stunden  un- 
unterbrochen angehalten,  war  vollständiger  Appetitverlust  erfolgt,  hatten 
sich  heftige  Kopfschmerzen  verbunden  mit  Brechneigung  einge'^llt, 
dann  traten  auf  den  in  der  Zwischenzeit  wiederholt  beobachteteri  und 
so  lange  wohl  etwas  trocken,  jedoch  im  XJebrigen  normal  aussehenden 
Wundflächen  der  Fistelkanäle  diphtheritische  Beschläge  »auf.  Meist  36 
bis  48  Stunden  später  zeigten  sich  regelmässig  auch  die  Tonsillen,  sowie 
der  weiche  Gaumen  mit  diphtheritischen  Flatschen  bedeckt.  Im  Ver- 
laufe der  freien  und  reichlichen  Produktion  der  diphtheritischen  Exsudat- 
massen sank  die  Temperatur  allmählig  wieder  auf  38*^  C.  und  selbst  auf 
37,5^  C' zurück.  Hatte  die  Affektion  5  bis  8  Tage  gedauert,  so  reinig- 
ten sich  die  Wundflächen,  sowie  die  ergriffenen  Schleimhautpartien 
von  selbst,  das  Mädchen  erholte  sich,  und  der  betreffende  Fistelgang 
heilte  allmählig  zu.  Zu  Anfang  des  Jahres  1867  unterlag  jedoch  die  näm- 
liche Kranke  bei  einem  solchen  Anlasse  dem  weit  heftiger  als  die  früheren 
Male  auftretenden,  eine  sehr  ausgebreitete  Rachen-  und  Nasenhöhlen- 
diphtheritis  einleitenden  Fiebersturme  und  starb  unter  den  Erscheinungen 
eines  plötzlichen  Collapsus. 

•  Zwei  andere  analoge  Fälle  unserer  Diphtheritisreihe  con- 
statirten  in  gleicher  Weise  die  Thatsache,  dass  auch  die 
Wunddiphtheritis  als  primäre  Allgemeinaffektion,  als 
primäre  Vergiftung  der  Blutmasse  in  die  Erscheinung  tre- 
ten kann. 

Zu  den  interessantesten  Punkten  der  Diphtheritislehre  ge- 
hören ohne  Zweifel  die  Fragen,  auf  welche  Weise  die  diph- 
theritische Infektion  vor  sich  gehe,  ob  die  Aufnahme  des  An- 
steckungsstoffes  in  die  Blutmasse  durch  die  lokale  Berührung 
von  Schleimhäuten  oder  Wundflächen  mit  dem  betreffenden 
Oontagium  stattfinde  und  in  Folge  dieses  Uebertrittes  des  In- 
fektionsstoffes sich  an  den  berührten  Stellen  später  der  ört- 
liche diphtheritische  Prozess  entwickle,  ob  endlich  das  diph- 
theritische Contagium  als  ein  fixes,  an  Kleidern,  Instrumen- 
ten etc.  haftendes,  oder  als  ein  flüchtiges  zu  betrachten  sei? 
Bekanntlich  stellte  Bretonneau  den  diphtheritis(;hen  Process 
in  genetischer  Beziehung  der  Syphilis  vollkommen  parallel 
und  basirte  diesen  Satz  auf  die  zwischen  beiden  Erkrankungen 
bestehende  Analogie,  dass  sowohl  die  Diphtherie  als  die  Sy- 
philis als  lokale  und  als  allgemeine  Erkrankung  auftreten 
können.  Thoresen*)  erklärte  sich  die  diphtheritische  An- 
steckung analog  der  Verbreitung  der  Kartoffelkrankheit,  das 
heisst  durch  Uebertragung  eines  in  Pflanzensporidien  etc,  be- 
stehenden Ansteckungsstoffes.  Wieder  andere  Autoren  nahmen 
für  die  Diphtheritis  dieselbe  Verbreitungsweise  in  Anspruch, 
wie  für  die  acuten  Exantheme,  Masern,  Scharlach  etc.  Leider 
ist  uns  aber  bei  den  acuten  Exanthemen  die  Art  der  Fort- 
pflanzung des  Krankheitskeimes  vollständig  ebenso  unbekannt, 
wie  bei  der  Diphtheritis  selbst ;  bei  keiner  dieser  Erkrankungs- 


*)  Journal  für  Kinderkrankheiten  von  B ehrend,  Heft  9  und  10,  Jahr- 
gang 24,  Seite  193. 
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formen  ist  es  bis  jetzt  gelungen  ein  in  Pilzsporidien  oder  in 
Infusorien  bestehendes  Contagium  nachzuweisen.  Alle  die 
zahlreichen  Hypothesen  über  die  Verbreitungsweise  der  Diph- 
therie entbehren  somit  bis  jetzt  noch  vollkommen  ihres  thatsäch- 
lichen  Bodens.  Es  fällt  mir  nicht  bei,  die  Zahl  dieser  Hypo- 
thesen durch  eine  neue  zu  vermehren;  dagegen  theile  ich 
hier  einige  Bemerkungen  mit,  zu  denen  unsere  Fälle,  den  an- 
geführten Fragen  gegenüber,  Anlass  gaben.  Bei  mehreren 
unserer  Diphtheritiskranken  zeigten  sich  nämlich  die  Tonsil- 
len mit  dem  weichen  Gaumen*),  bald  die  Schleimhautaus- 
kleidung der  Choanen**)  oder  der  vorderen  Nasengänge***), 
bald  die. Schleimhaut  des  Mundes  und  der  Wangen f)  isolirt 
von  der  diphtheritischen  Exsudatiön  ergriffen ;  bei  zahlreichen 
anderen  unserer  Fälle  waren  dagegen  die  Schleimhäute  der 
Nase,  des  Rachens  und  des  Mundes  gemeinschaftlich 
diphtheritisch  afficirt;  bei  zwei  in  der  Folge  an  diphtheri- 
tischem  Krup  operirten  Knaben  konnte  constatirt  werden,  dass 
die  diphtheritische  Lokalisation  isolirt  nur  den  Larynx 
befallen  hatte,  und  die  bedeutend  angeschwollenen  Mandeln 
'nicht  den  mindesten  diphtheritischen  Beleg  trugen.  Sollte 
nun  die  diphthentische  Infektion  der  Blutmasse  durch  ein 
fixes  Contagium  stattfinden,  welches  eingeathmet  zunächst  den 
direkten  Uebertritt  des  Giftstoflfes  in  das  Capillarnetz  der 
nächstliegenden  Schleimhäute  veranlassen  und  gleichzeitig, 
durch  die  Einwirkung  auf  das  Schleimhautgewebe,  die  nach- 
malige Lokalisation  des  diphtheritischen  Mortifikationsprocesses 
daselbst  bedingen  würde,  so  bleibt  vollkommen  unerklärt, 
warum  bei  unseren  ebengenannten  Fällen  von  isolirter  Diph- 
therie sich  das  Contagium  nur  einer  oder  der  anderen  der 
genannten  Schleimhautpartien  fixirte  und  namentlich  bei  den 
beiden  Fällen  von  Larynxdiphtheritis  der  Infektionsstoff  nicht 
an  den  geschwollenen  Mandeln  haftete.  Wollte  man  anderer- 
seits die  diphtheritische  Lokalisation  nicht  aus  der  direkten 
Berührung  der  Schleimhäute  mit  dem  diphtheritischen  Con- 
tagium, sondern  als  eine  zufällige  Ausscheidung  des  die  Blut- 
masse infizirenden  Stoffes  betrachten,  so  entsteht  allerdings 
die  Frage,  warum  diese  Ausscheidung  nicht  auf  dem  gesamm- 
ten  Schleimhautsysteme  auftritt?  warum  femer  diese  Aus- 
scheidung doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  den  Mandeln 
und  der  Schleimhautdecke  des  Gaumens  geschieht?  Bei 
unseren  Fällen  hatte  es  zuweilen  den  Anschein,  als  ob  ein, 
wenigstens  scheinbar  zufälliger,  leichter  Nasen-,  oder  Rachen- 
oder Larynxkatarrh,  welcher  schon  vor  oder  gleichzeitig  mit 


*)  In  7  Fällen. 

**)  In  5  Fällen. 
***)  In  2  Fällen. 

t)  In  2  Fällen. 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I. 
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den  die  Diphtheritis  einleitenden  Fiebersymptomen  bestand, 
die  Veranlassung  zur  diphtheritischen  Lokalisation  daselbst 
gegeben  hätte.  Es  wäre  jedoch  allzu  gewagt,  hieraus  einen 
Beweis  für  die  Annahme  der  Entwicklung  des  diphtheritischen 
Processes  in  der  eben  angegebenen  Weise  herzuleiten,  da  es 
nicht  möglich  ist,  den  Gegenbeweis  zu  liefern,  dass  die  ge- 
nannte vorhergehende  katarrhalische  Reizung  später  diphtheri- 
tisch  afficirter  Schleimhäute  nicht  das  Inkubationssta- 
dium einer  lokalen  diphtheritischen  Infektion  ist. 

Die  Symptomenreihe  der  Diphtheritis  hat  so  mannig- 
fache und  vollständige  Beschreibungen  erfahren,  dass  ich 
mich  bezüglich  unserer  Fälle  nur  auf  die  Angabe  derjenigen 
Punkte  beschränken  werde,  welche  entweder  eine  Abweichung 
von  den  gewöhnlichen  Beobachtungen,  oder  aber  wesentliche 
Ergänzungen  zu  dem  bekannten  Krankheitsbilde  darbieten. 

Eine  grosse  Mannigfaltigkeit  gewährte  in  unseren  Fällen 
die  Farbe,  Consistenz  und  Masse  des  diphtheritischen 
Beleges.  Zunächst  liess  sich  aus  der  Mehrzahl  unserer  Be- 
obachtungen entnehmen,  dass  weder  die  Ausbreitung  in  der 
Fläche,  noch  die  Beschaflfenheit  der  diphtheritischen  Exsu- 
dation in  direktem  Verhältnisse  zur  Intensität  der  Allgemein- 
symptome, resp.  der  Fiebererscheinungen  steht.  Fälle,  bei 
welchen  nur  spärliche,  inselförmige  Lokalisationen  der  Diphthe- 
ritis auf  den  weichen  Gaumen  oder  die  Mandeln  wahrgenom- 
men werden  konnten,  verliefen  zuweilen  von  Anfang  an  unter 
den  Erscheinungen  eines  schweren  adynamischen  Fiebers,  bei 
längere  Zeit  andauernden  Abend-  und  Morgentemperaturen  von 
39,5^  C.  bis  40,5^  C,  während  umgekehrt  sich  nicht  selten 
sehr  ausgebreitete  diphtheritische  Exsudationen  nur  von  un- 
bedeutenderen Fiebersymptomen  begleitet  zeigten.  Nur  das 
Verhältniss  der  Ausdehnung  des  diphtheritischen  Infiltrations- 
und Mortifikationsprocesses  nach  der  Tiefe  zu,  das  heisst 
die  Ausbreitung  der  eigentlichen  Zerstörung  der  ergriffenen 
Gewebstheile ,  correspondirte  mit  einer  entsprechenden  Inten- 
sität der  Allgemeinerkrankung,  so  dass  bei  unseren  Fällen 
mit  ziemlicher  Sicherheit  aus  der  Höhe  der  Fiebererschei- 
nungen auf  die  Intensität  der  bereits  bestehenden  oder  bevor- 
stehenden lokalen  Destructionsvorgänge  und  umgekehrt  ge- 
schlossen werden  konnte. 

.  Der  Ausdehnung  des  lokalen  diphtheritischen  Processes 
nach  der  Tiefe  zu  entsprach  wiederum  der  Grad  der  An- 
schwellung und  Infiltration  der  zu  dem  Gebiete  der  ergriffenen 
Theile  gehörenden  Lymphdrüsen.  In  zweien  unserer  Fälle, 
bei  welchen  die  Diphtheritis  einen  sehr  protrahirten ,  chroni- 
schen Verlauf  nahm,  wurden  so  lange  Recidiven,  das  heisst 
neue  Ausschübe  des  diphtheritischen  Processes  beobachtet,  als 
die,  allerdings  hochgradige  Schwellung  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  anhielt.     Dieselbe  Beobachtung  liess  sich  eben- 
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falls  bei  einem  der  Fälle  constatiren,  durch  welche,  wie  oben 
angeführt,  die  Diphtheritis  in  unser  Hospital  eingeschleppt 
worden  war.  Die  chronische  diphtheritische  Affektion  des 
Rachens,  sowie  der  Nasenhöhlen  hatte  vor  dem  Eintritte  des 
Knaben  in  die  Anstalt*  bereits  über  ein  halbes  Jahr  ange- 
dauert; die  an  die  ergriffenen  Theile  grenzenden  Lymphdrüsen 
hatten  gleich  zu  Beginn  der  Erkrankung  eine  bedeutende  In- 
filtration wahrnehmen  lassen  und  war  dieser  Infiltrationszu- 
stand sich  fortwährend  gleich  geblieben.  Dasselbe  Verhältniss 
bestand  auch  während  des  Aufenthaltes  des  Patienten  im 
Kinderspitale  fort;  in  drei  verschiedenen  Perioden  erschien 
hier  der  diphtheritische  Process  vollkommen  erloschen  und 
kehrte  jedesmal  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  mit  neuer 
Intensität  zurück ;  nur  in  der  Schwellung  und  Infiltration  der 
Lymphdrüsen  war  nie  eine  wahrnehmbare  Veränderung  oder 
Besserung  eingetreten.  Alfi  während  mehrerer  Wochen  die 
Schleimhautaffektion  vollständig  geheilt  erschien,  xmd  sich  der 
Knabe  im  Uebrigen  ganz  wohl  befand,  glaubte  ich,  trotz  des 
erwähnten  Zustandes  der  Lymphdrüsen,  dem  Wunsche  der 
Eltern,  ihr  Kind  wieder  nach  Hause  zu  nehmen,  nachgeben 
zu  dürfen.  Allein  wenige  Tage  nach  der  Ankunft  des  Kna- 
ben in  seiner  Heimath  brach,  wie  mir  später  berichtet  wurde, 
die  Diphtherie  der  Mund-  und  Nasenschleimhaut,  dieses  Mal 
mit  hauptsächlicher  Lokalisation  auf  die  Choanen,  mit  neuer 
Macht  aus,  und  erfolgte  der  Tod  unter  plötzlichem  allgemeinen 
CoUapsus  imd  rasch  sich  entwickelndem  Lungenödem.  Die 
Intensität  der  begleitenden  Lymphdrüsenaffektion  ist  somit 
nicht  nur  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Abschätzung 
der  Heftigkeit  der  diphtheritischen  Erkrankung,  sondern  ge- 
währt, bei  längerem  unveränderten  Fortbestehen,  ebenfalls 
wichtige  Anhaltepunkte  für  die  Prognose  der  Krankheit 
überhaupt. 

Die  Farbe  der  Belege  und  flatschenartigen  Auflagerungen 
variirte  bei  unseren  Fällen  vom  reinen  Weiss  bis  zum  schmutzig 
Gelben  oder  Grauen,  selbst  Schwärzlichen,  je  nachdem  den 
diphtheritischen  Massen  Blutfarbestoff  beigemischt  war  oder 
nicht.  Dabei  war  die  unterliegende  Schleimhaut  immer  trübe 
und  glanzlos,  geröthet,  geschwellt  und  meist  nach  der  Tiefe 
zu  infiltrirt.  Wo  die  diphtheritischen  Flatschen  sehr  fest  an- 
hingen, da  zeigten  sich  sowohl  die  Schleimhaut  selbst,  als  die 
tieferen  Gewebsschichten  mortificirt  oder  nekrotisirt.  Bei 
Kindern  mit  rein  gehaltener  Mundschleimhaut  und  sorgfältig 
gereinigten  Zähnen  liessen  die  diphtheritischen  Flatschen  ab- 
solut keinen  Geruch  wahrnehmen;  erst  wenn,  bei  Mitleiden- 
schaft der  Speicheldrüsen,  die  Mundflüssigkeit  sich  bedeutend 
vermehrte,  und  der  Schmerzhaftigkeit  der  afficirten  Theile 
wegen,  die  Reinigung  des  Mundes  und  der  Nase  nicht  exact 
und  oft  genug  vorgenommen   werden  konnte,   oder  aber  die 
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jauchige  Zerstörung  der  ergriffenen  Gewebsschichten  sich  gel- 
tend machte;  verbreiteten  die  Kranken  einen  aashaften,  bran- 
digen Geruch. 

Bei  allen  unseren  Fällen  von  priniärer  und  Wunddiphthe- 
ritis  erschien  der  charakteristische  Beleg  in  Form  von  zu- 
sammenhängenden Membranen  und  Flatschen,  die  bald  nur 
die  Dicke  eines  Papierblattes  hatten,  bald,  namentlich  wenn 
sie  auf  der  Schleimhautauskleidung  der  Nasenhöhlen  auftra- 
ten, die  Dicke  von  V/^  bis  1%  Linien  erreichten,  und  als- 
dann das  Aussehen  schmaler,  länglicher  Bälkchen  darboten.  Bei 
den  Fällen  von  secundärer,  als  Complikation  von  Scharlach 
auftretender  Diphtherie  zeigte  sich  der  Beleg  mehr  breiartig 
und  unregelmässiger  begrenzt.  In  allen  den  verschiedenen 
Formender  Diphtherie  fanden  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ganz  frischer  diphtheritischer  Be- 
lege: wenige  Epithelien,  Zellen  und  Kerne;  den  Hauptbe- 
standtheil  bildete  eine  kömchenreiche  Detritusmasse;  Pilz- 
bildungen  Hessen  sich  nicht  wahrnehmen.  Von  der 
oft  erstaunlich  raschen  Reproduktion  diphtheritischer  Belege 
und  Flatschen  auf  frisch  gereinigten  Schleimhautstellen  hatte 
ich  wiederholt  Gelegenheit  mich  zu  überzeugen.  In  einzelnen 
Fällen  zeigten  sich  schon  12  bis  15  Minuten  nach  stattge- 
fundener sorgfältiger  Reinigung  die  betreffenden  Schleimhaut- 
partien wieder  mit  den  diphtheritischen  Massen  überdeckt; 
meinen  Beobachtungen  nach  waren  es  gerade  die  günstiger 
verlaufenden  Fälle,  welche  eine  so  energische  Reproduktion 
des  diphtheritischen  Beleges  wahrnehmen  Hessen ;  während  in 
jenen  Fällen,  wo  die  diphtheritischen  Flatschen  nur  langsam 
und  spärlich  wieder  erzeugt  wurden,  in  der  Regel  tiefer  grei- 
fende Zerstörungen  der  betreffenden  Schleimhäute  bestanden. 

Bei  allen  unseren  Fällen  zeigten  die  febrilen  Erschei- 
nungen entschieden  einen  remittirenden  Typus;  mit 
wenigen  Ausnahmen,  welche  übrigens  nur  bei  sehr  schwerer 
diphtheritischer  Erkrankung  wahrgenommen  wurden,  erfolgte 
die  Fieberexacerbation  am  Abend,  die  Remission  am  Morgen. 
Bezüglich  der  Temperaturverhältnisse  constatirten  die  bei 
unseren  Fällen  entworfenen  Tabellen  folgende  Thatsachen: 
Hohe  Temperaturwerthe,  das  heisst  Abendtemperaturen  von 
40,5^  C.  bis  41^  C.  fanden  sich  überhaupt  nur  bei  den  gan^ 
schweren  Fällen  vor;  die  Morgenremissionen  betrugen  hier 
meist  nur  wenige  Zehntel  eines  Grades.  Diese  Temperatur- 
höhe dauerte  entweder  bis  zum  lethalen  Ausgang  an,  und  zwar 
ohne  dass  der  Ausbruch  der  diphtheritischen  Lokalisation  sich 
irgendwie  durch  ein  Steigen  oder  Sinken  der  Temperaturwerthe 
bemerkbar  gemacht  hätte;  oder  aber  es  stellten  sich,  drei  bis 
vierzehn  Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  der  febrilen  Er- 
scheinungen, mehr  oder  weniger  copiöse  Schweisse  ein,  auf 
welche  jedesmal  bedeutende  Abkühlung  der  Eigenwärme .  um 
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1,5^  C.  bis  2^  C.  erfolgte;  bis  endlich  die  Temperatur,  nach 
einem  meist  kurzen  Stadium  hecticum,  zu  den  iJormalverhält- 
nissen  zurückkehrte.  Wir  hatten  bei  unserer  Hospitalepidemie 
nur  verhältnissmässig  wenige  Fälle  mit  ausgedehnter  Ver- 
jauchung oder  Verbrandung  diphtheritischer  Lokalisations- 
herde;  ich  konnte  jedoch  nicht  constatiren,  dass  die  Tempera- 
turverhältnisse  hier  andere  Momente  dargeboten  hätten,  als 
bei  schwerer  diphtheritischer  Allgemeinerkrankung  überhaupt. 
Nur  wenn,  wie  dies  in  einem  unserer  Fälle  von  tödtlich  enden- 
der Scharlachdiphtheritis  beobachtet  wurde,  in  Folge  der 
Jaucheresorption  in  die  Blutmasse,  eine  allgemeine  pyämische 
Infektion  erfolgte,  und  die  pyämi^chen  Lokalisationen  durch 
Fröste  eingeleitet  wurden,  stieg  die  Temperatur  rasch  um  die 
Hälfte  bis  drei  Viertel  eines  Grades,  um  mit  dem  Aufhören 
des  Frostes  und  dem  allmähligen  Eintritte  einer  stärkeren 
.  Transpiration  sofort  auf  die  frühere  Höhe  zurückzugehen.  Hef- 
tige Blutungen,  die  in  diesem  Falle  durch  Fortschreiten  des 
diphtheritischen  Mortifikationsprocesses  auf  die  Wandungen 
von  Blutgefässen  auftraten,  setzten  die  Temperatur  innerhalb 
weniger  Stunden  um  1,5^  C.  bis  2^  C.  herab.  Nach  12  bis 
36  Stunden  bestanden  wieder  die  früheren  Temperaturverhält- 
nisse. Bei  zwei  Fällen  von  primärer  intensiver  Diphtherie 
der  Nasenhöhlen-  und  Rachenschleimhäut,  wobei  sich  von  An- 
fang an  das  Sensorium  tief  ergriffen  zeigte,  stiegen  vom  drit- 
ten Tage  an  die  morgendlichen  Temperaturen  nöher  als  die 
abendlichen;  beide  Fälle  endeten  nocm  innerhalb  der  ersten 
Woche  lethal. 

Die  weitaus  die  Mehrzahl  unserer  Epidemie  bildenden 
leichteren  Fälle  Hessen  selten  höhere  Abendtemperaturen  als 
39^  C.  wahrnehmen ;  die  morgendlichen  Remissionen  betrugen 
meist  0,5^  C.  bis  1^  C.  Mit  der  zweiten  Woche  der  Erkran- 
kung trat  in  der  Regel  schon  ein  wesentlicher  Nachlass  der 
Fiebersymptome,  resp.  der  Temperaturhöhe  ein. 

Zwei  Drittel  unsei'er  diphtheritischen,  darunter  die  schwe- 
reren Fälle,  Hessen  schon  im  Beginn  der  Krankheit  Albu- 
minurie wahrnehmen.  Dabei  hatte  der  Harn,  so  lange  die 
Fiebersymptome  andauerten,  meist  eine  dunkle,  hier  braune 
Färbung;  die  Untersuchung  des  Sedimentes  zeigte  bei  den 
schweren  Fällen  constant  Blutkörperchen  und  Fibrincy linder; 
gewöhnlich  auffallend  schnell  gesellten  sich  verfettete  Bel- 
linische  Epithelien  hinzu.  Nur  in  einer  kleinen  Zahl  unserer 
Fälle  (7)  trat  Anasarka  und  Höhlen  Wassersucht  auf;  vier  dieser 
Fälle  gehprten  zu  den  schwersten  unserer  Reihe  und  endeten 
lethal;  die  übrigen  verliefen  rasch  und  günstig.  Die  Mehr- 
zahl der  mit  Albuminurie  complicirten  Fälle  entbehrten  aller 
hydropischen  Symptome;  vielleicht  dass  die  Nierenaffektion 
hier  nur  in  einer  disseminirten ,  herdweisen  Erkrankung  des 
Nierenparenchyms  bestand,  oder  dass  in  manchen  Fällen  der 
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Process  nur  eine  Niere  befällt.  Mit  dem  Nachlass  der 
Fiebersymptome  traten  bei  allen  den  mit  Genesung  endenden 
Fällen  unserer  Eeihe  sehr  copiöse,  von  Tag  zu  Tag  heller 
werdende  Urinausscheidungen  auf;  je  früher  sich  dieselben 
einstellten,  um  so  günstiger  erschienen  sie  in  prognostischer 
Beziehung.  Bei  den  mit  Albuminurie  complicirten  Fällen 
konnte  oft  noch  während  mehrerer  Wochen,  zur  Zeit  der  voll- 
kommenen Keconvalescenz  der  Patienten,  Eiweiss,  zuweilen 
in  ziemlicher  Quantität,  nachgewiesen  werden. 

Von  den  sogenannten  Folgekrankheiten  der  Diph- 
therie wurden  bei  unseren  Kranken  wohl  Schmelzung  infil- 
trirter  Drüsenpakete,  Abscedirung  der  Parotis,  phlegmonöse 
Entzündungen  des  Halszellgewebes,  ja  in  einigen  Fällen  nach- 
trägliche periostale  Entzündungen  des  inneren  Ohres  wahrge- 
nommeuj  dagegen  keine  Paralysen*)  beobachtet.  Ob  solche 
nach  der  Entlassung  aus  dem  Hospitale  später  aufgetreten, 
konnte  ich  bis  jetzt  nicht  vernehmen. 


*)  Es  ist  dieser  Umstand,  bei  der  Häufigkeit  paralytischer  Erschei- 
nungen gegen  Ende  und  nach  Ablauf  diphtheritischer  Erkrankung,  als 
eine  Besonderheit  unserer  Hospitalepidemie  hervorzuheben.  Vielleicht 
dass  das  bei  unseren  Diphtheritisfällen  so  bald  als  möglich  eingeschlagene 
tonisirend-excitirende  therapeutische  Verfahren  nicht  ganz  ohne  Einfluss 
auf  das  Nichteintreten  paralytischer  Erscheinungen  gewesen  sein  mag. 

(Schluss  folgt.) 
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Die  Formen  der  habituellen  Skoliose. 

Von  Dr.  Schildbach  in  Leipzig. 

^In  der  Regel  bezeichnet  man  mit  Skoliose  jede  dauernde, 
seitliche  Abweichung  der  Wirbelsäule,  während  man  im  Gegen- 
satz dazu  unter  Kyphose  eine  rückwärts  gerichtete  abnorme 
Krümmung  der  Wirbelsäule  versteht.  Diese  Unterscheidung, 
welche  sich  auf  eine  zufällige  Aeusserlichkeit  gründet,  ver- 
stösst  gegen  die  Regeln  einer  rationellen  Diagnostik.  Geht 
man  vom  Wesen  der  Sache  aus,  so  wird  man  zu  folgender 
Unterscheidung  kommen: 

Die  Skoliose  Die  Kyphose 

ist  bogenförmig,  |    ist  winkelförmig, 

ist  eine  Verbiegung   |    ist  eine  Knickung 


der  Wirbelsäule  ' 
entsteht  auf  statischem  Wege.  1    entspringt    aus   Erkrankung    eines 

I       oder  mehrer  Rücken-Wirbel. 

Diese  Unterscheidung  schliesst  sich  auch  der  etymolo- 
gischen Abstammung  ^Jer  betreffenden  Wörter  genau  an. 
0KoU6&  heisst:  ich  biege,  krümme,  verbiege;  Kyphosis  dage- 
gen bedeutet  Höcker,  Buckel,  und  stammt  von  xväto,  ich 
bücke  mich  5  davon  abgeleitet  xvfpoWy  ich  mache  einen  Buckel. 
(Kraus,  krit.-etym.  med.  Lexikon,  Göttingen  1821.) 

Die  Skoliose  kann  somit  in  einer  Verbiegung  nach  der 
Seite,  nach  hinten  und  nach  vorn  bestehen,  die  wir  der 
Kürze  wegen  Seiten-,  Rück-  und  Vorverbiegung  nen- 
nen wollen. 

Die  Verbiegung  nach  vorn,  gewöhnlich  Lordose 
genannt,  tritt  nur  als  secundäre  Erscheinung  auf.  Wenn  wir 
vereinzelte  Fälle  ausser  Betracht  lassen,  können  wir  drei  Arten 
unterscheiden. 
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1)  Die  Vorverbiegung  der  Brustwirbelsäule  als 
Folge  der  Rückverbiegung  der  Lendenwirbelsäule,  wie  sie 
häufig  bei  kleinen  Kindern  auftritt.  Beim  Neugebomen  bildet 
bekanntlich  die  Wirbelsäule  eine  gerade  Linie,  aus  welcher 
sich  erst  in  spätem  Jahren  während  der  selbständigen  auf- 
rechten Haltung  des  Kindes  die  S-förmige  Krümmung  der 
Wirbelsäule,  wie  wir  sie  beim  normal  gebauten  Erwachsenen 
sehen,  herausbildet.  Wenn  aber  die  Lendenwirbelsäule  in 
ihrer  geraden  Richtung  verharrt  oder  gar  statt  der  normalen 
Verbiegung  eine  Rückverbiegung  erleidet,  so  muss,  sobald 
das  Kind  zum  Laufen  gelangt,  die  Brustwirbelsäule  des 
Gleichgewichts  wegen  sich  nach  vorn  schieben.  In  der  Regel 
indess  kommt  es  nicht  zu  einer  ausgesprochenen  Verbiegung, 
sondern  die  Brustwirbelsäule  verbleibt  nur  in  ihrer  infantilen 
geradlinigen  Richtung  und  zeigt  somit  statt  der  normalen  Rück- 
wölbung nicht  eine  Einziehung,  sondern  nur  eine  Abflachung. 

Diese  Abflachung  disponirt  zu  späterer  Entstehung  von 
Seitenverbiegungen. 

2)  Die  Vorverbiegung  der  Lendenwirbelsäule  in 
Folge  abnorm  gesteigerter  Beckenneigung.  Letztere  ist  gewöhn- 
lich Folge  von  angeborener  oder  erworbener  Oberschenkel- 
Luxation  oder  auch  von  Contractur  der  Weichtheile  auf  der 
Beugeseite  des  Hüftgelenks.  Verbunden  mit  dieser  Lenden- 
Lordose  ist  natürlich  Hängebauch  und  starke  Rückneigung 
des  Ober-Rumpfes. 

3)  Die  Vorverbiegung  irgend  eines  Theils  der  Wirbel- 
säule in  Folge  von  darüber  oder  darunter  befindlicher 
Kyphose.  Sie  bildet  sich  nicht  aus,  so  lange  der  Pat.  wegen 
seiner  Wirbelerkrankung  liegt,  sondern  erst,  wenn  er  wieder 
die  aufrechte  Haltung  angenommen  hat,  ist  anfänglich  will- 
kürlich angenommen  zur  Herstellung  des  Gleichgewichts  und 
wird  allmälig  durch  Formveränderung  der  Bestandtheile  der 
Wirbelsäule  eine  bleibende. 

Die  Verbiegung  nach  hinten  betrifft  im  frühern 
Kindesalter  entweder  die  ganze  Wirbelsäule  oder  das  untere 
Drittel  derselben. 

1)  Die  Rückverbiegung  der  ganzen  Wirbelsäule 
ist  eigentlich  nicht  eine  Verbiegung  zu  nennen,  denn  sie  ist 
nicht  ein  bleibender  abnoirmer  Zustand,  sondern  eine  unter 
gewissen  Verhältnissen  von  der  Wirbelsäule  eingenommene 
abnorme  Haltung  —  abnorm  auch  nur  von  einem  gewissen 
Zeitpunkt  an,  denn  wenn  man  ein  Kind  setzt,  bevor  es  die 
Fähigkeit  zum  Sitzen  erlangt  hat,  so  biegt  sich  die  Wirbel- 
säule allemal  so  weit  nach  hinten  aus,  als  die  Nachgiebigkeit 
ihrer  «Theiie  es  zulässt.  Wenn  aber  eine  zu  grosse  Nach- 
giebigkeit zu  lange  besteht  —  als  Zeichen  mangelhaften 
Anbildungsprocesses  — ,  so  entwickelt  sich  allmählig  eine 
dauernde  Rückverbiegung   des  Lendentheils  der  Wirbelsäule, 
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während  die  obere  Strecke  derselben    durch   das  Bestreben, 
Kopf  und  Anne  zu  erheben,  nach  und  nach  gestreckt  wird. 

2)  Die  Rückverbiegung  des  Lendentheils  der 
Wirbelsäule,  gewöhnlich  die  letzten  Brustwirbel  nait  in  sich 
begreifend.  Sie  geht  meist  aus  der  unter  1)  bezeichneten 
Verkrümmung  hervor  und  stellt  sich  —  in  höchster  Ausprä- 
gung beim  Sitzen  des  Kindes  —  als  ausgesprochene  und  ziem- 
lieh  feste  kurze  Wölbung  dar,  auf  welcher  dann  der  obere 
Theil  der  Wirbelsäule  in  gerader  Linie,  in  der  Verlängerung 
der  Sehne  jenes  Bogens,  aufsitzt.  Sie  verschwindet  auch  dann 
nicht,  wenn  das  Kind  liegt,  wird  aber  etwas  geringer.  Wird 
sie  mit  in  die  spätem  Kinder-  und  die  Jugendjahre  hinüber- 
genommen, so  ist  sie  nur  bei  schlaffer  Haltung  des  Individuums 
sichtbar,  verschwindet  aber  bei  straffer  Haltung,  wobei  das 
Becken  stark  geneigt  wird.  Jedoch  reicht  dann  die  Concavität 
des  Rückens  zu  hoch  hinauf  auf  Kosten  der  Convexität,  die 
kurz  und  flach  bleibt  und  gewöhnlich  ebenfalls  zu  hoch  sitzt, 
so  dass  mehr  der  Nacken,  als  der  Rücken  gewölbt  ist. 

3)  Es  kommt  auch,  und  zwar  nicht  selten,  eine  Rück- 
verbiegung  des  oberen  The ils  der  Wirbelsäule  vor,  aber 
nicht  im  ersten  Kindesalter,  sondern  erst  vom  10.  oder  12.  Jahre 
ab.  Sie  beruht  meist  auf  ererbter  Disposition,  wird  aber  durch 
nachlässige  Haltung  (Vorschieben  des  Bauches,  ^ückbiegen 
des  Rumpfes,  Vorhängenlassen  des  Kopfes)  zu  abnormem 
Grade  und  unschöner  Erscheinung  gesteigert.  Sie  betrifft 
meist  die  oberen  z\vei  Drittel  der  Brustwirbelsäule,  so  dass 
sie  ihren  Gipfel  in  der  Höhe  der  oberen  Schulterblattwirbel 
hat;  doch  kann  sie  sich  auch  über  die  ganze  Brustwirbelsäule 
erstrecken.  Gewöhnlich  sind  dabei  die  Schultern  und  Schulter- 
blätter stark  nach  vom  geschoben,  so  dass  auch  in  horizon- 
taler Richtung  der  Rücken  stark  gewölbt  erscheint.  Die 
gewöhnliche  Bezeichnung  für  diese  Verbiegung  ist  „hockige 
Haltung." 

Die  ähnliche  Erscheinung  des  Greisenalters  kann  hier 
ausser  Betracht  bleiben. 

Pas  bei  Weitem  häufigste  Object  der  Behandlung  für  den 
Orthopäden  ist  dieSeitenverbiegung  der  Wirbelsäule,  die 
seitliche  Skoliose. 

Die  Skoliose  wird  gewöhnlich  in  4  oder  5  Grade  eingetheilt. 
Ich  meinerseits  habe  mich  der  Auffassung  von  Schreber 
angeschlossen,  welcher  nur  3  Grade  annahm.  Dem  ersten 
Grade  zähle  ich  diejenigen  Verkrümmungen  zu,  welche  durch 
gewisse  Bewegungen  des  Verkrümmten  oder  durch  Druck  mit 
der  Hand  zeitweise  zum  Verschwinden  gebracht  werden  kön- 
nen; den  zweiten  Grad  bilden  diejenigen,  welche  weder 
activ  noch  passiv  völlig  ausgeglichen  werden  können,  aber 
doch  noch  beweglich  sind,  so  dass  bei  gewissen  Bewegungen 
oder  Manipulationen  eine  Verbesserung  des  Fehlers  erfolgt; 
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im    dritten    Grade    endlich     stehen    die    fest    gewordenen 
Skoliosen* 

Diese  Unterscheidung  bietet  zwar  eben  so  wenig  ganz 
feste  und  unter  allen  Umständen  erkennbare  Unterschiede,  wie 
irgend  eine  andere,  denn  die  Uebergänge  sind'immer  allmählige; 
aber  da  sie  sich  auf  die  Form  und  auf  die 'so  leicht  erkenn- 
bare Beweglichkeit  stützt,  sa  ist  sie  in  derJPraxis  sicherlich 
brauchbarer,  als  die  Eintheilungen,  welche  nur  auf  der  Form 
oder  zugleich  auf  pathologisch -anatomischen  Veränderungen 
fussen.  Ausserdem  giebt  meine  Eintheilung  eine  treffliche 
Grundlage  für  die  Vorhersage  und  die  Behandlung. 

Die  seitliche  Skoliose  kann  in  jeder  Ausdehnung  an 
jeder  Partie  der  Wirbelsäule  vorkommen;  die  eine  oder  zwei 
Formen,  die  man  gewöhnlich  beschrieben  findet,  sind  keines- 
wegs die  einzigen,  sondern  nur  die  häufigsten. 

Die  Seitenverbiegung  kann  femer  einfach  oder  aus  meh- 
reren Krümmungen  zusammengesetzt  sein. 

Die  Verbiegung  einer  Stelle  des  Rückgrats  nach  der  einen 
Seite  bedingt  nicht  die  Verbiegung  einer  anderen  Stelle  des 
Rückgrats  nach  der  andern  Seite;  es  entsteht  vielmehr  jede 
einzelne  Krümmung  für  sich  und  aus  besonderer  Ursache. 
Der  Lehre  von  den  „Gegen-"  oder  „Ausgleichungs -Krüm- 
mungen" fehlt  daher  aller  Boden. 

Bevor  eine  wirkliche  Seitenverbiegung  zur  Erscheinung 
kommt,  zeigen  sich  gewöhnlich  bei  aufmerksamer  Untersuchung 
Ungleichheiten  auf  beiden  Seiten  des  Rückens,  welche  zwar 
nicht  nothwendig  in  Verbiegung  übergehen  müssen  —  denn 
etwas  davon  findet  sich  bei  den  meisten  Schulmädchen  — , 
aber  doch  zu  Formfehlern  werden  können  und  darum  Auf- 
merksamkeit und  Besprechung  verdienen. 

Als  erste  Spur  einer  Skoliose  zeigt  sich  häufig  eine  seitliche 
Verschiebung  des  Oberkörpers,  meist  nach  vom.  —  Noch 
öfter  begegnet  man  zuerst  einer  ungleichen  Stellung  der 
Schulterblätter;  das  eine  kann  höher  oder  tiefer  stehen 
als  das  andere,  weiter  von  der  Wirbelsäule  entfernt,  zugleich  . 
mehr  nach  vom  geneigt  sein,  d.  h.  mit  der  senkrechten  Quer- 
durchnitts- (Frontal-) Ebene  des  Körpers  einen  grossem  Win- 
kel bilden,  endlich  um  seine  sagittale  Axe  etwas  gedreht  sein, 
z.  B.  in  der  Weise,  dass  der  untere  Winkel  weiter  von  der 
Wirbelsäule  absteht,  als  der  obere.  Auch  kann  eine  Erschei- 
nung, welche  gewöhnlich  erst  im  weitern  Verlaufe  der  Skoliose 
auftritt,  ausnahmsweise  schon  im  ersten  Anfang  sich  zeigen, 
dass  nämlich  beide  Schulterblätter  ungleich  weit  von  der 
senkrechten  Querdurchschnitts-Ebene  des  Körpers  entfernt  sind, 
dass  also  das  eine  weiter  nach  hinten  hervorragt,  als  das  andere. 

Gewöhnlich  ist  mit  der  abweichenden  Stellung  eines 
Schulterblattes  auch  eine  Veränderung  der  Schulterlinie 
verbunden,  unter  welcher  Bezeichnung  ich  die  Contur  vom 
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Warzenfortsatz  des  Schläfenbeins  bis  zur  Sehulterhöhe  ver- 
stehe, wie  sie  durch  den  obem  Rand  des-  Kappenmuskels 
gebildet  wird.  In  der  Kegel  entspricht  einem  hohem  Stande 
des  Schulterblattes  auch  eine  höher  gerückte  Schulterlijue ; 
jedoch  habe  ich  wiederholt  eine  höhere  rechte  Schulterlinie 
bei  tieferem  Stande  des  rechten  Schulterblattes  gesehen,  — 
Bei  ungleichen  Schulterlinien  findet  man  häufig  auch  den  Kopf 
seitlich  geneigt,  gewöhnlich  nach  der  Seite  der  niedrigeren 
Schulter;  doch  wird  auch  die  entgegengesetzte  Stellung  gefunden. 

Auch  in  den  Hüften  kann  sich  die  Ungleichheit  der 
Seiten  zuerst  bemerklich  machen,  indem  die  eine  Hüfte  mehr 
hervortritt  als  die  andere.  Jedoch  ist  diese  von  den  Laien 
sehr  beachtete  Erscheinung  eigentlich  nur  eine  secundäre; 
vielmehr  liegt  die  wahre  Ungleichheit  in  den  Axillarlinien, 
den  seitlichen,  von  den  Achselhöhlen  senkrecht  abwärts  füh- 
renden Körperconturen. 

Formveränderungen  wie  die  eben  beschriebenen  können 
in  leisen  Anfangen  bestehen,  ohne  dass  an  der  Linie  der 
Dornfortsätze  der  Wirbel  eine  Abweichung  von  der  gera- 
den Linie  zu  bemerken  ist.  In  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  jedoch  findet  man  zugleich  eine  seitliche  Abweichung 
eines  Theils  der  Wirbelsäule,  und  zwar  mit  der  Convexität 
nach  der  höher  oder  aus-  und  vorwärts  gerückten  Schulter 
oder  —  wenn  sie  das  untere  Drittel  der  Wirbelsäule  betrifft 
—  nach  der  weniger  hervortretenden  Hüfte  gerichtet.  Jedoch 
können  die  Hüften  auch  bei  Skoliosen  der  oberen  zwei  Drittel 
oder  der  oberen  Hälfte  der  Wirbelsäule  eine  Differenz  zeigen ; 
dann  ist  der  tiefere  Einschnitt  auf  der  Seite,  auf  welcher  oben 
sich  die  Convexität  befindet.  —  Der  Kopf,  wenn  er  eine 
Stellungsveränderung  zeigt,  neigt  sich  nach  der  Seite  der  zu- 
nächst unter  ihm  befindlichen  Concavität. 

Zuweilen  wird  der  Arzt  wegen  Ungleichheiten  auf  der 
Brust  fläche  zu  Käthe  gezogen.  In  der  Kegel  zeigt  sich 
dann  bei  der  Untersuchung,  dass  einige  Kippenknorpel  der 
einen  Seite  mehr  vorgewölbt  sind,  als  die  entsprechenden 
andererseits.  Wo  diese  Erscheinung  mit  Skoliose  in  Verbindung 
steht,  da  entspricht  die  Wölbung  vorn  der  Concavität  hinten. 
Oft  aber  bestehen  solche  Abweichungen  ohne  gleichzeitige 
Spuren  von  Skoliose  und  sie  können  daher  hier  eben  so  wenig 
in  Betracht  gezogen  Werden,  als  die  von  Khachitis,  Atelektasie, 
Pleuritis  und  dergL  gesetzten  Veränderungen   der  Brustform. 

Von  wirklicher  Seitenverbiegung  ist  die  häufigste  Form 
des  Säuglings-  und  früheren  Kindesalters  die  totale  link- 
seitige  Skoliosel:  „total '%  weil  sie  sich  über  die  ganze 
Wirbelsäule  erstreckt,  „linkseitig'S  weil  die  veranlassenden 
Ursachen  fast  immer  der  Art  sind,  dass  sich  eben  nur  eine 
linkseitige  Verbiegung  bilden  kann.  Es  kommt  zwar  dieselbe 
Form  auch  rechtseitig  vor,   aber  selten  und  daiin  gewöhnlich 
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in  den  Entwickelungsjahren.  Und  weil  die  Beschreibung 
wesentlich  vereinfacht  wird,  wenn  man  dabei  die  Verbiegung 
nach  einer  bestimmten  Seite  im  Auge  hat,  so  möge  die  Sko- 
liosis  totalis  sinistra  meiner  Schilderung  als  Grundlage  dienen. 

Die  linkseitige  Total-Skoliose  zeigt  die  Wirbelsäule 
in  einem  langen,  gleichmässigen  Bogen  verlaufend,  welcher 
sich  in  seiner  Mitte,  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  7. — 8.  Brust- 
wirbels, mehrere  Centimeter  von  der  Sehne  nach  links  ent- 
fernen kann.  Gewöhnlich  ist  der  ganze  Oberkörper  mit  nach 
links  verschoben.  Die  linke  Axillarlinie  ist,  dem  Verlauf  der 
Wirbelsäule  entsprechend^  nach  links  ausgebogen  und  bildet 
über  dem  linken  Hüftkamm  einen  scharfen,  meist  rechtwinkelig 
geformten  Einschnitt.  In  gleicher  Weise,  wie  nach  links,  ist 
die  linke  Thoraxhälfte  nach  hinten  gewölbt,  so  dass  —  bei 
ausgebildetem  2.  Grade  —  der  Raum  zwischen  der  Wirbel- 
säule und  der  Basis  des  linken  Schulterblattes  scharf  hervor- 
springt und  das  linke  Schulterblatt  selbst  um  mehrere  Centi- 
meter weiter  vom  Brustbein  entfernt  ist  als  das  rechte.  Dabei 
ist  es  in  der  Regel  seitlich  mehr  nach  vorn  geneigt  und, 
gleichwie  die  Schulter,  höher  stehend  als  das  rechte.  Seine 
Efitfemung  von  der  Wirbelsäule  zeigt  kein  constantes  Ver- 
hältniss  und  kann  jdieselbe,  aber  auch  grösser  oder  geringer 
sein,  als  die  des  rechten.  —  Die  rechte  Seite  des  Rückens 
erscheint  abgeflacht,  das  Schulterblatt  nahezu  parallel  der 
senkrechten  Querebene  des  Körpers,  gewöhnlich  tiefer  stehend 
als  das  linke,  zuweilen  um  seine  sagittale  Axe  in  der  Art 
etwas  gedreht,  dass  der  untere  Winkel  der  Wirbelsäule  näher 
steht  als  der  obere.  Die  rechte  Schulter  steht  meist  tiefer, 
die  rechte  Achsellinie  zeigt  einen  gleichmässig  nach  innen 
geschweiften  Verlauf  und  geht  nicht  im  Winkel,  sondern  in 
sanftem  Bogen  in  die  Hüfte  über.  Daher  sitzen  Rock- 
bänder und  Gürtel  rechts  höher  als  links,  obgleich  die  Hüft- 
kämme gleich  hoch  sind.  Die  rechten  Rippen  sind  nicht,  wie 
die  linken,  nach  hinten  gewölbt,  sondern  laufen  zuerst  gerade 
nach  aussen.  Daher  hat  der  fühlende  Finger  inner-  oder 
unterhalb  des  Schulterblattes  viel  weiter  nach  vorn  einzudrin- 
gen, bevor  er  die  Rippen  fühlt,  als  links.  Dagegen  treten, 
wenigstens  nach  längerem  Bestehen  der  Skoliose,  die  rechten 
Rippen  vorn  unterhalb  der  rechten  Brust  viel  stärker  hervor 
und  bilden  eine  Wölbung  von  kurzem  Radius,  während  die 
gleichnamigen  linken  Rippen  vorn  einen  mehr  gestreckten, 
geradlinigen  Verlauf  nehmen.  Reicht  diese  Diflferenz  weiter 
hinauf,  so  hat  auch  die  rechte  Brust  eine  höhere  Unterlage 
als  die  linke  und  erscheint  darum  stärker. 

Es  kann  aber  die  linkseitige  Verbiegung,  sei  es  von  An- 
fang an  oder  in  Folge-Entwickelung  der  totalen  Skoliose,  auch 
nur  einen  Theil  der  Wirbelsäule  betreflfen,  und  zwar  die 
Nackengegend,  die  obere,  mittlere  oder  untere  Partie  der  Brust- 
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Wirbel  oder  die  Lendenwirbel.  Mit  diesen  sind  immer  auch 
die  untersten  Brustwirbel,  wie  bei  der  Skol.  cervic.  die 
obersten  in  die  Verbiegung  hineingezogen.  - —  Es  wird  ge- 
nügen, die  gewöhnlichen  Formen  zu  schildern. 

Bei  Scol.  (dorsalis)  sin.  sup.  betreffen  die  Differenzen 
hauptsächlich  die  Schulterlinien  und  die  über  die  Gegend  der 
Spina  scap.  verlaufenden  Rückenconturen.  Die  linke  Schulter- 
linie setzt  sich  an  der  Seite  des  Kopfes  höher  an  und  ver- 
läuft gestreckter,  während  -  die  rechte  ihren  Ausgangspunkt 
etwas  tiefer  nimmt  und  besonders  in  der  Mitte  ihres  Verlaufs 
tiefer  eingesenkt  ist,  so  dass  sie  daselbst  eine  entschiedenere 
Concavität  zeigt.  Die  linke  Nackenpartie  ist  stärker  ge- 
wölbt, erscheint  mit  der  ganzen  Schulter  weiter  nach  links 
gerückt,  die  linke  Achsellinie  zeigt  in  ihrem  Verlauf  nach 
unten  eine  stärkere  Convergenz  mit  der  Längsaxe  des  Kör- 
pers, daher  ist  hier  die  Taille  links  schärfer  eingeschnitten 
als  rechts.  Der  Kopf  ist  meist  etwas  nach  rechts  geneigt. 
Dem  entsprechend  ist  die  Linie  der  Domfortsätze  schon  vom 
Hinterhaupt  an  meist  ein  wenig  nach  links  gerichtet,  erreicht 
in  den  ersten  Brustwirbeln  ihre  stärkste  Abweichung  nach 
links  und  ist  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  untern  Schulter- 
blatt-Winkels wieder  in  die  Mittellinie  zurückgekehrt,  um  sie 
nun  nicht  mehr  zu  verlassen. 

Die  Scol.  sin.  inf.  umfasst  gewöhnlich  die  untere  Hälfte 
oder  das  untere  Drittel  der  Brustwirbel  und  die  oberen  Len- 
denwirbel. Wo  sie  den  2.  Grad  erreicht  hat,  macht  sich 
besonders  eine  starke  Niveau-Differenz  zu  beiden  Seiten  der 
unteren.  Wirbelsäule  bemerkbar.  Bechts  ist  die  Einsenkung 
der  Taille  scharf  bezeichnet,  bei  nicht  ganz  mageren  Per- 
sonen sogar  durch  eine  Hautfalte,  links  dagegen  nur  in  der 
Axillarlinie  durch  den  Hüftkamm  leicht  markirt,  während 
sich  zunächst  an  der  Wirbelsäule  eine  Wölbung  zeigt,  welche 
hauptsächlich  durch  den  m.  sacrolumbaris  hervorgebracht 
wird.  Das  Hervortreten  dieses  Muskels  beruht  aber  nicht  auf 
Spannung  desselben,  wie  es  scheinen  könnte,  sondern  auf  Er- 
höhung seiner  Unterlage,  der  untersten  Rippen  und  seitlichen 
Lendenwirbelfortsätze,  welche  in  Folge  der  Axendrehung  der 
Wirbelsäule  links  nach  hinten  gerückt  sind.  Die  linke  Hüfte 
tritt  weniger  hervor,  weil  mit  den  Wirbeln  auch  die  unteren 
Rippen  weiter  nach  links  gerückt  sind.  Oft  betrifft  diese 
Verschiebung  den  ganzen  Oberkörper,  indem  die  Linie  der 
Domfortsätze,  welche  sich  über  dem  Kreuzbein  nach  links 
wendet,  dann  nicht  völlig  wieder  in  die  senkrechte  sagittale 
Halbirungsebene  des  Beckens  zurückkehrt.  Der  Oberkörper 
niacht  dann  den  Eindruck,  als  sei  er  zu  weit  links  auf  dem 
Becken  aufgesetzt. 

Es  kommt  auch  —  aber  niemals  isolirt,  eine  Scol.  cer- 
vicalis  sin,  vor.     Die  Unregelmässigkeiten  des  Halses  sind 
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dieselben,  wie  bei  der  linkseitigen  obern  Skoliose;  die  Linie 
der  Dbrnfortsätze  ist  bei  der  Nackenskoliose  bereits  am  2. 
oder  3.  Brustwirbel  wieder  in  die  Mitte  zurückgekehrt.  Die 
erste  Rippe  scheint  regelmässig  an  der  Dislocation  noch  theil- 
zunehmeu;  steht  also  in  Folge  der  Axendrehung  links  hinten 
mehr  vor.  Dadurch,  zuweilen  vielleicht  unter  Theilnahme  der 
2.  Rippe,  werden  die  die  obere  Nackencontur  bildenden  Weich- 
theile,  also  hauptsächlich  der  obere^  Rand  des  Kappenmuskels 
etwas  emporgehoben  und  bilden  in  der  Mitte  zwischen  Hinter- 
haupt und  Schulter  einen  kleinen  Buckel,  welcher  rechts  fehlt. 
Der  oberste  Theil  der  Fasern  des  Kappenmuskels,  welche 
vom  Hinterhaupt  ausgehen,  wird  aus  gleicher  Ursache  mehr 
vom  Halse  abgehoben  und  scheint  weiter  oben  seinen  Ur- 
sprung zu  nehmen,  als  rechts,  während  in  der  That  nur  der 
Verlauf  geändert  ist.  Im  schlaffen  Zustande  verläuft  näm- 
lich der  obere  Rand  des  Kappenmuskels  theils  der  Schwer- 
kraft folgend,  theils  von  der  Haut  des  Halses  angezogen  vom 
Hinterhaupt  aus  eine  kurze  Strecke  fast  senkrecht  abwärts, 
bevor  er  die  Richtung  aus-  und  abwärts  nach  der  Schulter- 
höhe annimmt.  Das  ist  auf  der  Seite  der  Convexität  in  der 
angegebenen  Weise  verändert. 

Auf  der  rechten  Seite  kommen  einfache  Skoliosen  nie- 
derer Grade  viel  seltener  vor,  als  auf  der  linken.  Wo  es 
ausnahmsweise  einmal  der  Fall  ist,  da  ist  ihr  Verhalten,  na- 
türlich in  umgekehrtem  Sinne,  das  nämliche.  Die  rechtseitige 
Skoliose  ist  vielmehr  das  Prototyp  für  die  zusammenge- 
setzte Skoliose. 

Ich  will  zunächst  die  Scoliosis  dorsalis  dextra  lum- 
balis  sinistra  betrachten.  Hat  dieselbe  sich  bis  zum  2.  Grade 
entwickelt,  so  findet  der  Untersuchende 'folgende  Abweichungen 
von  der  Norm.  Die  Wirbelsäule  beschreibt,  meist  in  der  Ge- 
gend des  3.  bis  11.  Brustwirbels,  einen  sehr  ausgesprochenen 
Bogen  nach  rechts,  der  gewöhnlich  am  7.  oder  8.  Brustwirbel 
seine  Höhe  erreicht.  Der  Rücken  ist  rechts  stark  gewölbt, 
am  meisten  in  der  Gegend  der  Schulterblattspitze  und  unmit- 
telbar darunter,  links  dagegen  flach,  unterhalb  der  Schulter- 
blattspitze sogar  eingezogen.  Diese  Einsenkung  markirt  sich 
bei  hängenden  Armen  durch  eine  Hautfalte,  welche  unterhalb 
des  Schulterblatts  in  flachem  Bogen  aus-  und  abwärts  ver-^ 
läuft,  bei  hochgestrecktem  Arm  durch  eine  mehr  oder  minder 
seichte  Grube,  welche,  nachdem  die  Schulterblattspitze  durch 
das  Heben  des  Arms  aus-  und  vorwärts  gerückt  ist,  nach  hin- 
ten oder  innen  und  unten  vor  derselben  liegt.  An  der  Wöl- 
bung der  rechten  Seite  ist  auch  der  Raum  zwischen  Basis 
des  Schulterblatts  und  Wirbelsäule  betheiligt,  bei  stärkerer 
Entwicklung  der  Skoliose  in  dem  Masse,  dass  die  Domfort- 
sätze der  am  meisten  dislocirten  Wirbel  förmlich  unter  diese 
Wölbung  hineingeschoben  sind  und  vom  untersuchenden  Finger 
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nicht  mehr  erreicht  werden  können.  —  Auch  die  Schulter- 
blätter zeigen  erhebliche  Diflferenzen;  das  linke  liegt  flach 
unter  der  Haut,  ohne  sich  durch  hervorragende  Conturen  sehr 
bemerkbar  zu  machen,  mit  der  Fläche  fastparallel  der  Fron- 
talebene des  Körpers,  mit  dem  unteren  Winkel  der  Mittel- 
linie des  Rückens  gewöhnlich  mehr  genähert,  als  mit  dem 
oberen.  —  Das  rechte  Schulterblatt  liegt  gewöhnlich  etwas 
höher  als  das  linke,  mit  seiner  Basis  und  besonders  mit  seinem 
unteren  Winkel  stark  vorragend,  mit  der  Fläche  stark  nach 
aussen  und  vom  geneigt,  so  dass  dieselbe  einen  Winkel  von 
ungefähr  25—40^  mit  der  Frontalebene  bildet.  Zugleich  ist 
das  Schulterblatt  oben  der  Mittellinie  meist  mehr  genähert  als 
unten ;  seine  Basis  verläuft  also,  da  das  linke  Schulterblatt  in 
entgegengesetzter  Richtung  um  seine  sagittale  Axe  gedreht 
ist,  der  Basis  des  letzteren  parallel. 

In  der  unteren  Gegend  des  Rückens  zeigt  die  Wirbel- 
säule eine  Abweichimg  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  also 
nach  links.  Der  Bogen  beginnt  gewöhnlich  bei  den  letzten 
Brustwirbeln  und  erreicht  dann  ungefähr  mit  dem  zweiten 
Lendenwirbel  seinen  Gipfel.  Dieser  Theil  des  Rückens  zeigt 
dann  genau  das  Bild,  welches  bereits  oben  als  das  der  Scoliosis 
Simplex  sinistra  inferior  geschildert  worden  ist "  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  zeigt  die  ganze  Wirbelsäule  in  der  sagit- 
talen  Richtung  geringere  Krümmungen  als  in  der  Norm,  d.  h. 
in  der  Höhe  der  Taille  ist  die  Vorbiegung,  in  der  Höhe  der 
Schulterblätter  die  Rückbiegung  geringer,  als  sie  bei  der 
wohlgestalteten  Wirbelsäule  zu  sein  pflegt.  —  Die  seitlichen 
Conturen  des  Rumpfes  sind  auffallend  V9n  einander  verschie- 
dem  Die  rechte  Schulterlinie  verläuft  höher  und  gestreckter, 
die  rechte  Achsellinie  von  der  Achselhöhle  bis  zur  Taille  in 
gerader  oder  selbst  ein  wenig  gewölbter  Linie,  um  dann  in 
scharfem  Winkel  nach  aussen  zu  springen,  wodurch  die  rechte 
Hüfte  stark  hervortritt.  Die  linke  Seite  dagegen  zeigt  eine 
ausgesprochene  Concavität ;  die  Achsellinie  bildet  einen  gleich- 
massigen  Bogen  und  erreicht  den  Hüftkamm,  ohne  über  dem- 
selben einen  winkligen  Einschnitt  zu  zeigen.  Gürtel  und 
Rockbänder  sitzen  daher  links  höher  als  rechts. 

Auch  von  vorn  ist  der  Unterschied  beider  Achsellinien 
sehr  bemerkbar.  Die  Conturen  erscheinen,  wie  so  eben  be- 
schrieben; dabei  sieht  man  hinter  der  rechten  Achsellinie  die 
seitliche  Rückenwölbung  ein  wenig  hervortreten,  während  man 
links  nichts  vom  Rücken  bemerkt.  Die  linken  mittleren  Rip- 
pen sind  vom  stärker  gewölbt  als  die  rechten;  in  Folge 
dieser  erhöhten  Unterlage  erscheint  auch  die  linke  Brust  stär- 
ker. Gewöhnlich  steht  wegen  seitlicher  Verschiebung  des 
Oberkörpers  die  vordere  Halsgrube  nicht  senkrecht  über  dem 
Nabel,  sondern  weiter  rechts. 

Die  so  eben   beschriebene  Verbindung   der  rechtseitigen 
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mittleren  mit  der  linkseitigen  unteren  Verbiegung  ist  häufig, 
aber  nicht  constant;  es  kann  mit  der  mittleren  'rechtseitigen 
auch  eine  obere  linkseitige  verbunden  sein.  Diese  Scol. 
dors.  d.  cervicalis  sin.  zeigt  eine  Vereinigung  der  Ver- 
änderungen, welche  so  eben  in  Bezug  auf  die  Curvatur  des 
Rückens  und  weiter  oben  unter  Scol.  cervic.  sin.  in  Bezug 
auf  die  Nackenverkrümmung  beschrieben  sind.  Die  Dorsal- 
Curvatur  hat  hierbei  gewöhnlich  einen  etwas  tieferen  Stand 
oder  erstreckt  sich  weiter  nach  unten,  als  wenn  eine  untere 
Gegenkrümmung  vorhanden  ist,  so  dass  sich  die  stärkste  Her- 
vorragung der  Kippen  nicht  in  der  Gegend  des  rechten  Schul- 
terblattes, sondern  unterhalb  desselben  befindet.  Es  kommt 
sogar  vor,  dass  die  Verbiegung  nach  rechts  erst  unterhalb  des 
Schulterblattes  anfängt;  dann  erstreckt  sie  sich  gewöhnlich 
bis  zur  Taille  und  begreift  noch  die  oberen  Lendenwirbel  in 
sich.  Dann  fehlt  rechts  der  winklige  Taillen-Einschnitt.  — 
Die  obere,  nach  links  gerichtete  Curvatur  macht  sich  beson- 
ders bemerkbar  durch  den  höheren  Beginn  und  Verlauf  der 
Schulterlinie  und  durch  die  stärkere  Wölbung  der  linken 
Nackenseite  in  der  Gegend  des  Schulterblatt- Winkels  und 
oberhalb  der  Schulterblatt-Gräthe.  Gewöhnlich  zeigt  auch 
die  linke  Schulterhöhe  und  das  ganze  linke  Schulterblatt  einen 
höheren  Stand  —  jedoch  nicht  immer;  die  Höhe  der  Schulter- 
linie steht  nicht  in  festem  Verhältniss  zur  Höhe  des  Schulter- 
blattes ;  jene  kann  höher  stehen,  ohne  dass  dieses  seine  Stelle 
verändert  hat;  in  solchen  Fällen  ist  die  Fläche  aufwärts  von 
der  inneren  Hälfte  der  Spina  scapulae  links  ausgedehnter 
als  rechts. 

Ist  die  Nacken-Skoliose  früh  entstanden,  so  haben  sich 
auch  vorn  Veränderungen  gebildet;  das  Sternal-Ende  des 
rechten  Schlüsselbeins  und  wohl  auch  die  ersten  Eippen- 
knorpel  ragen  dann  rechts  mehr  vor. 

Die  rechtseitige  Verbiegung  kann  auch  mit  zwei  link- 
seitigen verbunden  sein  und  wird  dann  gewöhnlich  Scol. 
dextra  triplex  genannt,  obgleich  die  nach  rechts  gerichtete 
Krümmung  gewöhnlich  nicht  die  ursprüngliche  und  hauptsäch- 
liche ist.  Wer  viel  beginnende  Skoliosen  zu  Gesicht  bekommt, 
hat  an  dieser  Form  die  beste  Gelegenheit,  eine  häufige  Ent- 
wickelungsweise  der  rechtseitigen  Verbiegung  zu  beobachten. 
Wo  früher  ein  langgestreckter,  gleichmässiger,  nach  links 
convexer  Bogen  war,  da  zeigt  sich  später  der  Bogen  in  der 
Mitte  unterbrochen  durch  eine  geradlinige  Strecke,  in  deren 
Mitte  im  weiteren  Verlaufe  1 — 3  Domfortsätze  ein  schüchternes 
Streben  nach  rechts  auszuweichen  bekunden.  AUmählig  wer- 
den noch  mehr  Wirbel  mit  auf  den  Abweg  hinüber  gezogen, 
und  so  giebt  es  einen  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Wirbelsäule 
einen  schlangenförmigen   Verlauf  zeigt  mit  3  gleich  grossen 
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Biegungen  nach  links,  rechts  und  links.  In  diesem  Stadium 
ist  der  Oberkörper  gewöhnlich  noch  nach  links  verschoben. 

Die  rechtseitige  Verbiegung  aber  hat  starke  Tendenz, 
sich  weiter  zu  entwickeln.  Dies  kann  sie  nur  thun  auf  Kosten 
der  linkseitiffen  Verbiegungen ;  und  so  sieht  man  ein  gleich- 
zeitiges Wachsen  jener  und  Abnehmen  dieser.  Die  allmählige 
Ausdehnung  der  Rechtskrümmung  kann  nach  beiden  Seiten 
gleichmässig  oder  mit  Bevorzugung  einer  Richtung  vor  sich 
gehen.  Dies  hängt  ab  sowohl  von  der  ursprünglichen  Form 
der  Linksverbiegung,  als  auch  von  Ursache  und  Ort  der  Rechts- 
verbiegune.  Es  ist  daher  nicht  allemal  das  Uebergangsstadium 
einer  dreifachen  Verbiegung  zu  beobachten,  sondern  noch  häu- 
figer eine  der  oben  bescnriebenen  zweifachen  Verkrümmungen, 
also  eine  Verbindung  der  rechtseitigen  Dorsalskoliose  mit  einer 
nach  links  convexen  Lenden-  oder  einer,  eben  solchen  Nacken- 
Curvatur. 

Die  Häufigkeit  dieses  Entwickelungsganges  der  mehr- 
fachen Verbiegung  bestimmt  sich  nach  der  Häufigkeit  der 
Ausgangsform,  also  der  einfachen  linkseitigen  Skoliose.  Diisse 
ist,  wie  ich  schon  oben  bemerkt  habe,  häufiger,  als  die  ein- 
fache rechtseitige;  es  kommt  daher  häufiger  vor,  dass  eine 
rechtseitige  Skoliose  zu  einer  linkseitigen  hinzutritt ,  als  der 
umgekehrte  Fall.  Eine  dreifache  Skoliose  mit  nach  links 
gerichteter  mittlerer  und  nach  rechts  gerichteter  oberer 
und  unterer  Curvatur  entsinne  ich  mich  nicht,  gesehen  zu 
haben. 

Von  den  kurzen  seitlichen  Verbiegungen  hat  diejenige, 
welche  dem  Mittelpunkte  der  ganzen  Wirbelsäule  zunächst 
liegt,  am  meisten  Tendenz,  sich  zu  vergrössern.  Sie  thut  dies 
auf  Kosten  der  angrenzenden  Gegenkrümmuneen.  Man  sieht 
daher  bei  den  Skoliosen  3,  Grades  gewöhnlich  keine  Gegen- 
krümmung; sind  vorher  dergleichen  vorhanden  gewesen,  so 
sind  sie  allmählig  in  der  gegenwärtig  vorhandenen  aufoe- 
gangen.  In  den  seltneren  Fällen  aber,  wo  die  seitlicne 
Skoliose  3.  Grades  eine  zusammengesetzte  ist,  zeigt  auch  die 
zweite  Krümmung  eine  grosse  Festigkeit  und  kurzen  Radius. 

Die  Skoliosen  3.  Grades  zeigen  alle  oben  erwähnten  Ver- 
änderungen in  erhöhtem  Maasse.  Die  Rippen  der  convexen 
Seite  treten  hinten  mit  ihren  Bögen  scharf  nervor  und  bilden 
einen  förmlichen  Buckel,  während  die  der  concaven  Seite  hin- 
ten geradlinig  verlaufen,  selbst  etwas  nach  vom  verlaufen 
können,  so  dass  sich  bei  emporgestrecktom  Arm  unterhalb  des 
Schulterblattes  eine  deutliche  Grube  zeigt.  Bei  hängendem 
Arm  ist  dieselbe  durch  die  Spitze  des  Schulterblattes  und 
eine  unterhalb  desselben  schräg  aus-  und  abwärts  gerichtete 
tiefe  Hautfalte  verdeckt.  Auf  der  concaven  Seite  ist  die 
Achsellinie  tief  ausgehöhlt,  die  Schulter,  sobald  keine  obere 
Gegenkrünamung  vorhanden  ist,  herabhängend^  das  Schulter- 
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blatt  ganz  parallel  der  Frontalebene  und  aussen  wenig  mar* 
kirt.  Unter  derselben  Voraussetzung  ist  der  Oberkörper  stark 
nach  der  convexen  Seite  verschoben.  Bei  Weitem  die  meisten 
Skoliosen  3.  Qrades  sind  rechtseitige. 

Die  Skoliose  3.  Grades  ist  übrigens  so  oft  geschildert 
worden,  dass  ich  glaube ,  eine  ausführlichere  Beschreibung 
hier  unterlassen  zu  können.  Es  kam  mir  hauptsächlich  dar- 
auf an,  die  Anfangsstadien  der  Skoliose  zu  charakterisiren, 
bei  denen  es  noch  Zeit  ist  zu  einer  erfolgreichen  Therapie. 

(In  späteren  Heften  dieser  Zeitschrift  werden  andere  Kapitel  der 
Skoliosenlehre,  wie  Untersuchungsmethode ,  Verlauf  und  anatomische 
Veränderungen,  Aetiologie,  Prophylaxis  und  Therapie  in  ähnlicher  Weise, 
wie  es  hier  mit  den  äusseren  Erscheinungen  geschehen  ist,  besprochen 
werden.) 


IV. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  exanthematischen 

Tyf  hus. 

Von  Dr.  Ed.  Wegbner  in  Stettin. 

Im  Laufe  des  Monat  Juni  d.  J.  wurden  in  der  Kinder- 
Heil-Anstalt  zu  Stettin  sechs  FäUe  von  Typhus  exanthematicus 
aufgenommen^  welche  sämmtlich  aus  ein  und  demselben  Hause 
^  in  einer  der  Vorstädte  Stettins  (Bredower  Antheil)  uns  zuge- 
schickt wurden.  Diese  Krankheit  ist  bisher  in  Stettin,  wo 
der  Abdominaltyphus  so  häufig  vorkommt,  noch  nie  beobachtet 
worden,  und  scheint  dies  Mal  durch  einen  Mann  aus  Star- 
gard  (?)  eingeschleppt  zu  sein.  Ausser  diesen  sechs  Kindern 
wurden  noch  mehrere  Erwachsene  in  jenem  Hause  befallen; 
auch  soll  die  Krankheit  sich  von  diesem  Herde  aus  nach 
Stettin  selbst  verbreitet  haben.  Es  scheint  jedoch  ihr  Auf- 
treten hier  nur  sehr  vereinzelt  gewesen  zu  sein,  da  mehreren 
der  beschäftigtsten  Aerzte  kein  einziger  Fall  von  dieser  Krank- 
heit zur  Behandlung  gekommen  ist.  Auch  die  Intensität  der 
einzelnen  Erkrankungen  ist  meist  nur  eine  massige  gewesen. 
Mir  ist  nur  von  zwei  Todesfällen  berichtet.  Die  sechs  in  der 
Kinder-Heilanstalt  behandelten  Fälle  verliefen  ohne  Ausnahme 
rasch  und  glücklich. 

Ich  gebe  im  Folgenden  die  möglichst  kurz  gefassten  Krank- 
heitsffeschichten,  lege  aber  von  allen  sechs  die  ausführlichen 
Tabellen  über  die  Tepiperatur- ,  die  Puls-  und  Respirations- 
frequenz-Messungen bei.  Einmal  sind  dergleichen  Messungen  bei 
dem  exanthematischen  Typhus  nur  sehr  vereinzelt,  bei  Kin- 
dern meines  Wissens  überhaupt  noch  gar  nicht  veröffentlicht 
worden,  und  zweitens  veranscnäulichen  diese  Tabellen  neben 
dem  Verlauf  der  Krankheit,  deren  letztes  Bild  die  Temperatur- 
curve  ist,  auch  am  deutlichsten  die  Wirkung  der  dabei  ange- 
wandten Behandlung. 

Nicht  allein  beim  Abdominaltyphus,  sondern  auch  bei 
anderen  mit  Fieber  und  Temperaturerhöhung  einhergehenden 
Krankheiten  (wie  bei  Masern,  Scharlach)  waren  in  der  letzten 
Zeit  mit  der  abkühlenden  Behandlung  in  der  Kinder- 
Hoil-Anstalt  die  besten  und  überraschendsten  Erfolge  erzielt 
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worden.  Auch  bei  diesen  sechs  Fällen  von  Typhus  exanthe- 
maticus  kam  sie  ausschliesslich  in  Anwendung,  und  zwar 
meistens  in  der  Form  der  kalten  Vollbäder,  wie  sie  von  Jür- 
gensen  in  seinen  „Klinischen  Studien  über  die  Behandlung 
des  Abdominaltyphus  mittelst  des  kalten  Wassers"  angegeben 
sind.  Nur  bei  zwei  Fällen  (Nr.  2  und  Nr.  4)  wurde  des  Ver- 
gleiches wegen  die  Abkühlunff  nicht  durch  kalte  Bäder,  son- 
dern durch  fortwährende  kdte  Umschläge  auf  Brust  und 
Leib,  und  einmal  (Fall  Nr.  3)  zwei  Tage  lang  durch  lauwarme 
Vollbäder  (auch  ohne  Uebergiessung)  bewirkt. 

Die  Vortheile,  welche  diese  kalten  Vollbäder  vor  allen 
anderen  Methoden  der  Kaltwaöterbehandlung  bieten,  sind  so 
wesentliche,  dass  ich  für  meine  Person  ihnen  in  den  meisten 
Fällen  entschieden  den  Vorzug  gebe.  Bei  hinreichend  nied- 
riger Temperatur  des  Wassers  und  derselben  entsprechender 
Dauer  des  Bades  ist  die  Abkühlung  der  Haut  —  und  darauf, 
bin  ich  überzeugt,  kommt  es  hauptsächlich  doch  nur  an,  trotz 
allen  widersprechenden  Ansichten  von  der  specifischen  Heil- 
kraft des  kalten  Wassers  im  Allgemeinen ,  und  der  eigen- . 
thümlichen  Heilwirkung  der  verschiedenen  einzelnen  Verfahren, 
wie  dasselbe  zur  Anwendung  kommt,  im  Besonderen  —  ich 
sage,  die  Abkühlung  der  Haut  ist  bei  den  einfachen  kalten 
Vollbädern  eine  so  ergiebige  und  lange  Zeit  anhaltende,  dass 
die  anderen  complicirteren  Methoden  f3,st  vollständig  dadurch 
ersetzt  werden.  Der  wesentlichste  Vorzug,  den  diese  Voll- 
bäder vor  den  letzteren  haben,  ist  die  grosse  Einfachheit  und 
Bequemlichkeit,  mit  der  dieselben  sowohl  in  der  Privat-  wie 
in  der  Spitalpraxis  angewendet  werden  können.  Der  Fuss- 
boden  wird  nicht  bei  Jedem  Bade  überschwemmt,  was  bei 
Uebergiessungen  sich  nie  ganz  vermeiden  lässj;  dann  ist  der 
Wasserverbrauch,  da  man  die  Kranken  ganz  gut  mehrere  Mal 
in  dasselbe  Wasser  setzen  kann,  ein  viel  geringerer,  und  end- 
lich scheint  im  Durchschnitt  den  Kranken  das  Vollbad  ange- 
nehmer zu  sein,  als  die  anderen  meist  angewandten  Methoden 
der  Wasserbehandlung.  Dass  die  kalten  Vollbäder  ebenfalls, 
wie  die  anderen  Verfahren  der  Kaltwasserbehandlung,  auf  die 
Puls'  und  ßespirationsfrequenz  herabdrückend  wirken,  ist  aus 
den  nachfolgenden  Tabellen  ersichtlich.  Uebergiessungen  sind 
bei  diesen  Fällen  nicht  in  Anwendung  gekommen,  nicht  weil 
wir  principiell  dagegen  sind,  sondern  weil  es  uns  in  diesen 
Fällen  durchaus  nicht  nöthig  erschien.  Dass  dieses  energische 
Reizmittel  bei  manchen  schweren  Typhusformen,  die  vielleicht 
erst  spät  in  die  Wasserbehandlung  gekommen  sind,  von  ganz 
vorzüglichem  Einfluss  und  dann  gar  nicht  zu  entbehren  ist, 
gebe  ich  gern  zu;  doch  bei  der  grosseh  Mehrzahl  der  Typhen 
sind  sie  vollständig  überflüssig,  da  sich  die  Kranken  bei  der 
einfachen  Abkühlung  durch  das  Vollbad  ebenso  wohl  fühlen, 
ein  vollständig  freies  Sensorium   behalten  und  gewiss  ebenso 
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rasch  und  sicher  der  Genesung  entgegen  gehen,  wie  bei  con- 
sequent  angewandter  Uebergiessung  oder  Regendouche. 

Das  Wasser  zu  diesen  Bädern  wurde  stets  in  der  Tem- 

Eeratur  verbraucht,  wie  es  aus  der  hiesigen  Wasserleitung 
am,  d.  h.  je  nach  den  Tageszeiten  13® — 16®  warm,  und  die 
Dauer  der  Bäder  richtete  sich  nach  der  Temperatur  des  Was- 
sers und  nach  der  Höhe  der  Körpertemperatur,  durchschnitt- 
lich 7 — 10  Minuten.  Nur  wenn  ein  heftiges  Frieren  schon 
eher  eintrat  — >  was  übrigens  sehr  selten  vorkam  —  wurde 
das  Bad  schon  früher  abgebrochen.  Diese  Bäder  wurden,  so 
oft  die  Hauttemperatur  39®  tiberstieg,  wiederholt,  so  dass  der 
Patient  manchmal  in  vierundzwanzig  Stunden  an  achtzehn 
kalte  Bäder  bekam. 

Was  die  meist  stündlich  vorgenommenen  Temperatur- 
messungen betrifft,  so  wurden  dieselben  stets  in  der  geschlos- 
senen Achselhöhle  angestellt,  und  zwar  von  Diakonissinnen, 
die  mit  dem  Gebrauch  des  Thermometer  vollständig  umzu- 
gehen wussten,  und  von  deren  sorgfältigen  und  gewissenhaf- 
ten Messungen  wir  uns  durch  häufige  Controlmessungcn  ge- 
nügend überzeugt  hatten. 

Zu  den  Tabellen,  welche  den  Krankheitsgeschichten  bei- 
gefügt sind,  ist  noch  zu  bemerken,  dass  der  Stern  {^)  neben 
einer  Zahl  bedeutet,  dass  ein  kaltes  Bad  der  Messung  gefolgt 
ist.  Ein  „t"  bedeutet  ein  folgendes  lauwarmes  Bad,  und  die 
kleine  Zahl  darüber  die  Temperatur  dieses  Bades. 

PaU  Nr.  I. 

Franz  Liedke,  13  Jahre  alt,  erkrankte  am  6.  Juni  unter  fieber- 
\  I^^ften  Erscheinungen.  Aufnahme  in  die  Anstalt  erfolgte  am  11.  Juni 
Abends.     Temperatur  40*^. 

12.  Juni.  Stat.  praes.  Ziemlich  schlecht  genährter  Körper.  Trock- 
kene  heisse  von  Ungeziefer  zerbissene  Oberhaut.  Roseola  fraglich.  Sen- 
sorium  frei.  Zunge  feucht,  belegt,  an  der  Spitze  roth;  Fauces  normal. 
Etwas  Husten.  Wenig  trüber  Urin  gelassen,  kein  Eiweiss  enthaltend. 
Kein  Stuhlgang  gewesen.     Temperatur  40^ 

Zwerchfellstand  vorn  an  der  6.  Rippe. 

Relative  Herzdämpfung  beginnt  am  .oberen  Rande  der  3.  Rippe,  ist 
3"  hoch,  4"  breit  an  der  Basis.  Absolute  Herzdämpfung  am  inneren 
unteren  Winkel  der  relativen,  1*//'  hoch,  ly/'  breit.  Pulsation  des  Her- 
zens im  3. ,  4.  und  5.  Intercostalrauifi  zu  sehen  -  und  zu  fühlen.  Der 
Spitzenstoss  etwas  ausserhalb  der  Mammillarlinie.  Herztöne  rein,  der 
2.  Herzton  überall  etwas  verstärkt. 

Die  Lungen  normal,  nur  hinten  trockene  Rasselgeräusche. 

Leberdämpfung  ragt  nach  links  V/g'  über  die  Mittellinie,  ist  in  der 
Mitte  3",  in  der  rechten  Mammillarlinie  S'^/g'  j  in  der  Axillarlinie  3^//' 
hoch.  ■ — 

Die  Milz  ist  unter  dem  Rippenbogen  zu  fühlen,  2^/' hoch,  4"  breit. — 

Der  Bauch  ist  nicht  aufgetrieben,  aber  etwas  empfindlich.  In  der 
Ileocoecalgegend  der  Ton  etwas  gedämpft,  daselbst  leichtes  Gurren.  — 

Verordnung:  Kalte  Vollbäder  (circa  14^),  und  kalte  Umschläge  aut 
den  Kopf. 


'38 

« 

13.  Juni  Nacht  gut.  Deutliche  Roseola  nachzuweisen  auf  Brust 
und  Bauch.     Kein  Stuhlgang.     Klystier. 

14.  Juni.  Sensorium  frei.  Zunge  feucht.  Erhabene  rothe  Flecken 
auf  dem  Bauch,  dem  Rücken  und  den  unteren  Extremitäten.  Kein  Stuhl- 
gang.   Percüssionston  in  der  rechten  Inguinalgegend  gedämpft. 

Milz:  3Vg '  hoph,  4yj"  breit. 

15.  Juni.  '  Nacht  ruhig.  Zunge  feucht.  Sensorium  frei.  Roseola 
etwas  blasser.     Milz  wie  gestern.     Ein  normaler  Stuhl. 

16.  Juni.  Roseola  weit  blasser.  Bedeutende  kleiige  Abschilferung 
der  Haut  besonders  am  Bauch  und  auf  dem  Rücken.  Ileocoecal- 
gurren  vorhanden.    Husten  etwas  vermehrt. 

Milz:  3%"  hoch,  öV«"  breit. 

17.  Juni.  Nacht  gut  geschlafen.  Die  Temperatur  zeigt  zum  ersten 
Mal  eine  deutliche  Morgenremission  (38°).  Sensorium  frei.  Ein  dünn- 
flüssiger Stuhl.     Exanthem  immer  noch  sichtbar. 

19.  Juni.  Das  Fieber  hat  gänzlich  nachgelassen.  Leib  etwas  auf- 
getrieben. Oedeme  an  den  Füssen.  Befinden  gut.  Kein  Exanthem  mehr 
zu  sehen. 

Milz;  2V8"  hoch,  4"  breit. 

20.  Juni.     Stat.  idem.     Ein  normaler  Stuhlgang. 
Milz:  2V«"  hoch,  3V2"  breit. 

21.  Juni.     Starke  Schweisse.     Sudamina  alba. 
Milz:  273"  hoch,  sy/'  breit. 

23.  Juni.    Wohlbefinden.   Ein  fester  Stuhl.    Starker  Appetit.    Tem-.* 
peratur  des  Morgens  unter  der  Norm,  ebenso  die  Pulsfrequenz :  36,2  und  54. 
6.  Juli.     Geheilt  entlassen. 


FaU  Nr.  H. 

Luise  Burandt,  14  Jahre  alt,  war  am  10.  Juni  mit  Fieber,  Kreuz- 
schmerzen, Kopfweh  u.  s.  w.  erkrankt  und  bei  ihrer  Aufnahme  am  15., 
da  sie  auf  Typhus  exanthematicus  verdächtig  war,  sofort  zu  den  übrigen 
Typhuskranken  gelegt.  Es  stellte  sich  jedoch  bald  heraus,  dass  kein 
Typhus  vorlag.  Die  Temperatur,  welche  am  15.  Abends  nur  38,5®  be- 
trug, war  an  den  folgenden  Tagen  normal,  des  Morgens  sogar  unter  der 
Norm  (36,0°),  nur  am  18.  Abends  findet  sich  in  den  Listen  noch  38,4° 
verzeichnet.  Es  war  auch  keine  Roseola  gefunden,  dagegen  war  scho^ 
am  16.  Herpes  labialis  ausgebrochen.  Die  Fauces  etwas  geröthet,  der 
Appetit  verringert.  Von  dem  damaligen  physikalischen  Befunde  gebe 
ich  nur  die  Maasse  der  Milz,  um  sie  mit  den  später  aufgenommenen  zu 
vergleichen. 

Milz:  2V'  hoch,  3V2"  breit. 

Die  Kranke  wird  am  23.  vollkommen  gesund  entlassen. 

Jedoch  schon  am  folgenden  Tage  erkrankt  dieselbe  wieder,  und  zwar 
mit  sehr  heftigem  Fieber.  Kein  Frost.  Aeusserst  heftige  Schmerzen  in 
den  Gliedern,  besonders  an  den  Knieen.  Ihre  Wiederaufnahme  ins  Kran- 
kenhaus erfolgte  am  26.  Juni.       .«. 

27.  Juni.  Stat.'praes.  Mittelmässig  gut  genährter  Körper.  Bren- 
nende trockene  Haut.  Ein  ziemlich  blasses  sparsames  Exanthem  auf 
Brust  und  Rücken.     Starke  Sensibilität  der  Haut  und  Muskulatur. 

Zwerchfellstand  vorn  an  der  6.  Rippe. 

Herzdämpfung  vom  2.  Intercostalraum  abwärts  2y./'  hoch  und  37/' 
breit.  Die  Herzspitze  im  5.  Intercostalraum  in  der  linken  Mammillarlinie 
zu  fühlen,  Herztöne  rein,  der  2.  Ton  überall  stark  accentuirt.  Ausge- 
breitete Pulsation  des  Herzens. 

Lungen  normal. 

Leber  überragt  die  Mitte  l"  und  ist  in  der  Mittellinie  V/^\  in  der 
rechten  Mammillarlinie  3",  in  der  Axillarlinie  3V2"  hoch. 

Milz:  2Vj"  hoch,  4"  breit. 
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Sensorium  frei.  Zange  feucht,  roth,  in  der  Mitte  belegt.  Verordnung : 
Kalte  Bäder. 

28.  Juni.  Nacht  ziemlich  gut.  Gesicht  roth.  Exanthem  auch  auf 
den  Extremitäten  vorhanden.  Sehr  bedeutende  Sensibilität.  Sensorium 
etwas  benommen.  Vier  dünne  hellbraune  Stühle  ohne  Flocken.  Urin 
weisslich  trübe,  ohne  Eiweiss,  wenig  Farbstoff .  enthaltend. 

Milz:  2V4"  hoch,  4V,'*  breit. 

29.  Juni.    Mehrere  dünne  braune  Stühle.     Sensorium  frei. 
Milz:  3"  hoch,  4V2"  hreit. 

Da  die  Schmerzen  beim  Baden  zu  heftig  sind,  so  werden  von  11  Uhr 
Mittags  an  kalte  Umschläge  auf  Brust  und  Leib  gemacht,  die  alle  5  Mi- 
nuten erneuert  werden.    Hohes  Fieber. 

30.  Juni.  Nacht  gut.  Drei  dünnflüssige  Ausleerungen.  Sensorium 
frei.  Schmerz  in  den  Gliedern  geringer.  Exanthem  nur  noch  sparsam 
vorhanden. 

Milz:  4"  hoch,  5"  breit» 

1.  Juli.  Die  Empfindlichkeit  hat  aufgehört.  Befinden  gut.  Die  Tem- 
peratur sinkt. 

.  Milz:  2V2"  hoch,  4«/»"  breit. 

2.  Juli.     Befinden  gut.     Drei  dünne  Stühle. 
Milz  wie  gestern.     Kein  Exanthem. 

4.  Juli.  Milzgegend  etwas  empfindlich.  Die  Milzdämpfung  liegt 
schräge  zwischen  9.  und  11.  Rippe.    Fester  Stuhlgang;     Kein  Fieber. 

Milz:   373"  hoch,  ly/'  breit. 

9.  Juli.  Patientin  klagt  wieder  über  Schmerzen  in  den  Gliedern. 
Gegen  Abend  etwas  Fieber. 

11.  Juli.  Die  Schmerzen  haben  sich  allmahüg  gesteigert,  sind  spon- 
tan und  bei  Druck  überall  vorhanden,  besonders  in  der  Oberbauch- 
gegend. Sehr  lebhafte  und  ausgedehnte  Herzaction  sichtbar.  Die  Herz- 
spitze .schlägt  Vt'  ausserhalb  der  Mammillarlinie  an.  Die  Herztöne  sind 
rein.     Hautvenen  gefüllt.     Stuhlgang  retardirt. 

13.^  Juli.  Sensibilität  dieselbe.  Lauwarme  Bäder  geben  einige  Er- 
leichterung, aber  nur  vorübergehend. 

Die  Temperaturlisten  ergeben  von  jetzt  an  keine  Erhöhung  der  Haut- 
temperatur; dagegen  ist  die  Pulsfrequenz,  besonders  aber  die  Respirations- 
frequenz bedeutend  erhöht,  oft  bis  über  60  in  der  Minute  —  wohl  wegen 
der  rheumatischen  Schmerzen  in  den  Inspirationsmuskeln.  Die  Sensibi- 
lität ist  noch  über  14  Tage  hindurch  erhöht,  und  ist  bei  der  Entlassung 
am  1.  August  noch  nicht  ganz  geschwunden. 

FaU  Nr.  m. 

Leonöre  Burandt,  11  Jahre  alt,  erkrankt  am  12.  Juni  unter 
Kreuzschmerzen  und  Fieber.     Kein  Frost.     Aufnahme  am  15.  Juni. 

16.  Juni.  Stat.  praes.  Mittelmässig  gut  genährter  Körper.  Etwas 
blasses  Aussehen.  Herpes  labialis.  Leib  nicht  aufgetrieben.  In  beiden 
Inguinalgegenden  palpirt  man  etwas  gefüllte  Därme.  Keine  Roseola. 
Zunge  feucht,  blass.     Kein  Fieber. 

Zwerchfellstand  vorn  an  der  6.  Rippe. 

Herzdämpfung  reicht  von  der  3.  Rippe  abwärts,  2V2'  hoch  und  3" 
breit.    Herzspitze  fühlbar  innerhalb  der  linken  Mammillarlinie. 

Lungen  normal.     Keine  Rasselgeräusche. 

Die  Leber  ragt  27/'  nach  links  und  ist  in  der  Mittellinie  1^/4" ,  in  der 
Mammillarlinie  3V2"  und  in  der  Axillarlinie  4"  hoch. 

Milz:  2V4"  hoch,  3V2"  breit. 

18.  Juni.  Befinden  gut.  Haut  sehr  trocken.  Vermehrter  Durst. 
Keine  Roseola.  Kein  Stuhlgang.  Verordnung:  Lauwarme  Bäder.  Tem- 
peratur etwas  erhöht. 
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20.  Juni.  Seit  gestern  Nachmittag  hohes  Fieher.  Kein  Stuhlgang. 
Exanthem  vorhanden,  doch  unbedeutend.    Verordnung:  kalte  Bäder. 

Milz:  2V«"  hoch,  4"  breit. 

21.  Juni.  Nacht  gut.  Sensorium  frei.  Ein  normaler  Stuhl.  Deut- 
liches reichliches  Exanthem  auf  dem  ganzen  Körper,  besonders  auf  dem 
Rücken  und  den  Knieen.  Geräusch  beim  1.  Herzton.  Rasselgeräusche 
vorn  an  deji  Lungenspitzen. 

Milzdämpfung:  2yt"  hoch,  S'/g"  breit. 

23.  Juni.  Sehr  starkes  Exanthem  auf  beiden  Unterarmen.  Keine 
Petechien.  Auf  dem  Körper  hat  das  Exanthem  etwas  nachgelassen.  Kein 
Stuhlgang. 

Milz:  3V2"  hoch,  4"  breit. 

24.  Juni.  Nacht  gut.  Sensorium  frei.  Roseola  auf  den  Unterarmen 
undeutlicher.  Puls  langsam  und  etwas  unregelmässig.  Kein  Stuhlgang. 
Fieber  in  den  Vormittagstunden  zum  erstenmal  nicht  vorhanden. 

Milzdämpfung  unverändert. 

25.  Juni.  Beträchtliche  Eruption  von  Roseola  auf  den  Oberarmen 
und  Schultern.  Von  neuem  hohes  Fieber.  Zunge  feucht,  weiss  mit 
rothem  Rande.     Backen  geröthet.    Kein  Stuhlgang. 

Milz:  2,^/^'  hoch,  4"  breit. 

26.  Juni.  Befinden  sehr  gut.  Roseola  blasst  wieder  ab.  Unbedeu- 
tende Morgenremission.    Ein  normaler  Stuhlgang. 

Milz:  2"  hoch,  3V2"  breit. 

28.  Juni.  Befinden  gut.  Roseola  verschwunden.  Leichtes  Abschilfern 
der  Haut,  besonders  auf  dem  Bauch  und  Rücken.  Recouvalescenz.  Kein 
Fieber. 

9.  Juli.     Geheilt  entlassen. 

FaU  Nr.  IV. 

Luise  Schmidt,  11  Jahre  alt,  erkrankt  am  20.  Juni.  Aufnahme 
am  1.  Juli. 

2.  Juli.  Stat.  praes.  Ziemlich  gut  genährter  Körper.  Rumpfund 
Extremitäten  mit  etwas  verblasstem,  ziemlich  reichlichem  Exanthem  be- 
deckt.    Sensorium  nicht  ganz  frei.     Ziemlich  heftiges  Fieber. 

Zwerchfellstand  vorn  an  der  6.  Rippe. 

Lungen  normal  bis  auf  etwas  Pfeifen  und  Schnurren  vorn  beiderseits. 

Die  Herzspitze  schlägt  l"  nach  links  von  der  Mammillarlinie  zwischen 
6.  und  7.  Rippe  an.  Relat.  Herzdämpfung  vom  2.  Inte  reo  stalraum  abj 
wärts  2V4"  hoch  und  an  der  Basis  4'  breit.  Absol.  Herzdämpfung  2" 
hoch  und  2^^'  breit.  Ziemlich  starke  Herzaction,  2.  Ton  überall  ver- 
stärkt.   Kein  Geräusch. 

Die  Leberdämpfung  ragt  ly/'  nach  links,  in  der  Mitte  2V4",  in  der 
rechten  Mammillarlinie  37/',  in  der  Axillarlinie  37/'  hoch. 

Milzdämpfung:  3"  hoch  und  472"  breit. 

Abdomen  weich.    Inguinalgegenden  etwas  empfindlich.    Kein  Gurren. 

Verordnung:  Kalte  Umschläge  auf  Kopf,  Brust  und  Leib. 

3.  Juli.  Während  der  Nacht  Delirien,  auch  jetzt  das  Sensorium 
etwas  benommen.  Zunge  dick  gelb  belegt  mit  rothem  Rande  und  etwas 
trocken.    Exanthem  nur  noch  sehr  schwer  zu  erkennen.    Kein  Stuhlgang. 

4.  Juli.    Die  Nacht  weniger  delirirt.    Leib   etwas  gespannt.     Kein 
.  Stuhlgang.     Zunge  feucht,  noch  stark  belegt.    Exanthem  verschwunden. 

Sensorium  vollkommen  frei. 

Milzdämpfung:  ^y^'  hoch,  4V2"  breit. 

Nach  einem  Klystier  zwei  Mal  normaler  Stufclgang. 

5.  Juli.  Die  Nacht,  ab  und  zu  auch  am  Tage  Delirien.  Gegen 
Morgen  zum  ersten  Male  eine  deutliche  Morgenremission. 

Milzdämpfung  wie  gestern. 
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6.  Juli.  Das  Fieber  hat  aufgehört.  Gegen  Abend  noch  38^  Freies 
Sensorium.    Kleienförmige  Abschilferung.     Zunge  feucht. 

Milzdämpfung:  3"  hoch,  4''  breit. 

7.  Juli.     Milzdämpfung:  2''  hoch,  4"  breit.     . 

17.  Juli.    Geheilt  entlassen. 

FaU  Nr.  V. 

Alma  Liedke,  11  Jahre  alt,  erkrankt  Anfang  Juni.  Aufnahme 
am  17.  Juni. 

18.  Juni.  Stat.  praes.  Mittelmässig  genährter  Körper.  Haut 
trocken,  etwas  blasse  Roseola  auf  Brust,  Leib  und  Extremitäten.  Leib 
nicht  aufgetrieben,  weich.  Etwas  benommenes  Sensorium.    Starkes  Fieber. 

Zwerchfellstand  vorn  an  der  5.  Rippe. 

Lungen  normal. 

Die  Herzdämpfung  beginnt  oben  im  2.  Intercostalraum  und  ist  2^/2'' 
hoch  und  %^/^'  breit.  Spitzenstoss  in  der  linken  Mammillarllnie  im  5.  In- 
tercostalraum. 

Die  Leberdämpfung  ragt  2''  nach  links,  in  der  Mittellinie  2V2"  hoch, 
in  der  rechten  Mammillarlinie  4",  in  der  Axillarlinie  4*//'. 

Milzdämpfung:  3"  hoch,  4"  breit. 

Verordnung:  Kalte  Bäder. 

19.  Juni.  Nacht  gut.  Sensorium  frei.  Kein  Stuhlgang.  Zunge  etwas 
trocken.    Roseola  wie  gestern. 

Milzdämpfung:  2V4"  hoch  und  3V2"  breit,  liegt  zwischen  8.  und 
11.  Rippe. 

21.  Juni.  Exanthem  nur  noch  schwach  sichtbar.  Massiger  Bronehial- 
katarrh.  Schwaches  Geräusch  beim  1.  Herzton.  Ziemlich  starkes  Mus- 
kelzittern. Rothe  Backen.  Zunge  feucht.  Sensorium  frei.  Ein  fester 
Stuhlgang. 

Milzdämpfung:  2V4"  hoch,  3"  breit. 

22.  Juni.  Roseola  nicht  mehr  sichtbar.  Massige  Abschilferung  der 
Haut.    Fieber  noch  immer  sehr  hoch. 

24.  Juni.  Zum  ersten  Mal  eine  deutliche  Morgenremission.  Milz 
unverändert.     Befinden  gut. 

25.  Juni.    Das  Fieber  fällt  bedeutend.^  ' 
Milzdämpfung  unverändert  274"  hoch,  3"  breit. 

26.  Juni.     Ganz  fieberfrei. 
9.  Juli.    Geheilt  entlassen. 


Fall  Nr.  VI. 

Elise  Schulz,  13  Jahre  alt.  Beginn  am  8.  Juiii  mit  einem  heftigen 
Schüttelfrost,  Aufnahme  am  12.  Juni. 

13.  Juni.  Stat.  praes.  Ziemlich  gut  genährter  Körper.  Freies 
Sensorium.  Kopf-  und  Leibschmerzen.  Leib '  nicht  aufgetrieben.  Haut 
trocken.  Roseola  auf  Brust,  Bauch  und  Rücken  wohl  ausgebildet.  Zunge 
feucht,  mit  rothem  Rande^  in  der  Mitte  gelb  belegt. 

Zwerchfellstand  vorn  an  der  5.  Rippe. 

Lungenpercussionsschall  vorn  rechts  oben  etwas  gedämpft.  Daselbst 
unbestimmtes  Athmen.    Ueberall  Rasselgeräusche. 

Relat.  Herzdämpfung  2'^ll'  hoch,  4%"  breit.  Die  Absol.  Herzdämpfung 
2"  breit,  1^4"  hoch.  Die  Herzpulsation  ist  sichtbar  im  3.,  4.  und  5.  In- 
tercostalraum.    Spitzenstoss  in  der  linken  Mammillarlinie. 

Die  Jjeb erdämpf ung  ragt  2"  über  die  Mitte  nach  links;  in  der  lin. 
alb.  2V4",  in  der  Mammillarlinie  3V4,  in  der  Axillarlinie  Z^j^    hoch. 

Milzdämpfung:  %^ll'  Hoch,  5"  breit. 

Verordnung:  Kalte  Bäder. 
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14.  Juni.  Fieber  noch  gestiegen.  Reichliches  Exanthem  anf  Brust, 
Bauch  und  Rücken.  Keine  Petechien,  obgleich  das  Exanthem  sehr  roth 
ist.     Sensorium  frei.     Zunge  feucht. 

Milzdämpfung:  4%"  hoch,  5V2''  breit. 

15.  Juni.    Exanthem  blasser.    Kein  Stuhlgang.     Sensorium  frei. 
Milzdämpfung;  "47/'  hoch,  ÖV/'  breit. 

16.  Juni.  Nacht  gut.  Ein  dünnflüssiger  Stuhl,  gelb,  mit  sparsamen 
weiss-gelblichen  Flocken.  Exanthem  nur  noch  spurweise.  Keine  Ab- 
schilferung.    Etwas  Husten. 

Milzdämpfung:  4V2"  hoch,  4V2'  breit. 

17.  Juni.  Gestern  gegen  Abend  eine  leichte  Remission  des  Fiebers, 
ebenso  heute  Morgen.     Ein  dünnflüssiger  Stuhlgang. 

19.   Juni.    Morgens  fieberfrei.     Stuhl  retardirt. 
Milzdämpfung:  4"  hoch,  ^'  breit.      • 

21.  Juni.  Irregulärer  Puls.  Befinden  sehr  gut.  Gegen  Abend  noch 
immer  Fieber  (38,7°). 

Milzdämpfung:  SVg"  hoch,  SVj"  breit. 

22.  Juni.    Ein  normaler  Stuhl.    Etwas  Hautabschilferung. 
24.  Juni.     Ganz  fieberfrei. 

Milzdämpfung:  272"  hoch,  3"  breit, 
3.  Juli.    Geheilt  entlassen. 

Dass  es  sich  in  den  eben  mitgetheilten  Fällen  in  der 
That  um  Typhus  exanthematicus  handelt;  dafür  spricht  sowohl 
der  rasche  Verlauf  des  ganzen  ProcesseS;  als  auch  das  meist 
vollständige  Fehlen  der  Darmerscheinungen;  dann  der  deut- 
liche Zusammenhang  der  Roseolaeruption  mit  dem  Fieber  und 
vor  Allem  das  Exanthem  selbst. 

Wenn  die  Roseola  auch  in  keinem  Falle  mit  Petechien 
combinirt  war,  so  war  sie  doch  so  stark  entwickelt  und  über 
den  ganzen  Körper  verbreitet,  wie  es  beim  Äbdominaltyphus 
nicht  vorzukommen,  und  besonders  hier  in  Stettin  nicht  be- 
obachtet zu  werden  pflegt.  Dazu  kommt  noch  die  in  allen 
Fällen,  mit  Ausnahme  des  zweiten,  beobachtete  kleiige  Ab- 
schilferung der  Haut. 

Was  die  "Darmerscheinungen  betrifft,  so  sind  nur  in  den 
Fällen  Nr.  II  und  VI  Durchfälle  mehrere  Tage  hindurch  be- 
obachtet worden,  die  aber  wenig  Charakteristisches  boten,  rein 
catarrhalischer  Natur  waren  und  bald  festen  Ausleerungen 
Platz  machten. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  war  ein  sich  in  mancher  Be- 
ziehung vom  gewöhnlichen  Verlauf  des  Abdominaltyphus  unter- 
scheidender. Um  denselben  besser  übersehen  zu  können,  füge 
ich  Curventafeln  bei,  welche  für  jeden  einzelnen  Fall  die  mitt- 
lere Tagestemperatur,  Puls-  und  Kespirationsfrequenz  angeben. 
Sie  versinnlichen  am  deutlichsten  das  rasche  Wachsen  und 
Fallen  des  Fiebers.  Es  ergiebt  sich  aus  ihnen,  dass  die  ganze 
Krankheit,  das  Prodromalstadium  mitgerechnet,  in  vierzehn 
Tagen  bis  drei  Wochen  verlief.  Wenn  wir  von  dem  Falle 
Nr.  III,  den  wir  vor  Beginn  des  Fiebers  beobachtet  hatten, 
auf  die  übrigen  Erkrankungsfälle  schliessen  dürfen,  so  war 
die  Zeit  der  eigentlichen  fieberhaften  Erkrankung  noch  weit 
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kürzer.  Sie  betrug  bei  Nr.  III  nur  10  Tage.  Es  ging  der 
Erkrankung  in  diesem  Falle  ein  mehrtägiges  Prodromalstadium 
vorher,  das  sich  neben  allgemeinem  Unwohlsein  und  Abge- 
schlagenheit durch  auffallende  Unregelmässigkeit  in  der  Haut- 
temperatur  und  Pulsfrequenz  kund  gab.  So  war,  wie  die  be- 
treffenden Tafeln  ergeben,  am  17.  Morgens  die  Temperatur 
unglaublich  niedrig  735,5®),  und  dem  enti^richt  ein  beträcht- 
licher Abfall  der  Pulsfrequenz.  Erst  dann  steigt  die  mittlere 
Tagestemperatur,  und  zwar  in  drei  Tagen  bis  zur  höchsten 
Höhe,  um  nach  wenigen  Tagen  in  ebenso  rascher  Zeit  wieder 
zur  Norm  zu  fallen,  ja  einige  Tage  später  während  der  Re- 
convalescenz  ebenso  unter  die  Norm  zu  sinken,  wie  im  Stadium 
prodromorum.  Sehr  wahrscheinlich  verhält  es  sich  ähnlich 
bei  den  übrigen  Fällen,  wenigstens  deutet  darauf  der  Fall 
Nr.  II,  der  ebenfalls  vor  dem  Ausbruch  der  eigentlichen 
typhösen  Erkrankung  in  unserer  Behandlung  gewesen  ist.  Nur 
scheint  hier  das  Prodromalstadium,  das  sich  ebenso  durch  auf- 
fallende Unregelmässigkeiten  in  der  Hauttemperatur  auszeich- 
nete, noch  länger  gedauert  zu  haben,  wenn  'Wir  überhaupt 
berechtigt  sind,  dieses  Unwohlsein  mehrere  Tage  vor  dem 
eigentlichen  Ausbruch  des  Typhus  als  Prodromalstadium  des- 
selben aufzufassen.  Diese  beiden  Fälle  (II  und  III)  haben 
auch  das  Eigenthümliche,  dass  während  des  Prodromalstadiums 
herpes  labialis  auftrat,  der  bei  Typhus  so  äusserst  selten  be- 
obachtet wird. 

Die  beigefügten  Curventafeln  zeigen  ausserdem  deutlich, 
wie  innig  der  Zusammenhang  des  Fiebers  mit  dem  Auftreten 
der  Roseola  und  dem  Anschwellen  der  Milz  in  diesen  Fällen 
war.  Als  mittleres  Maass  der  normalen  Milzdämpfung  im  kind- 
lichen Alter  von  10—14  Jahren  habe  ich  die  einfachen  Daten 
„2  Zoll  hoch  und  3  Zoll  breit"  angenommen.  Die  Linie, 
welche  in  den  Curventafeln  der  Temperatur  41,0  entspricht, 
habe  ich  als  Abscissenaxe,  eben  diese  Norm  (2"  hoch  und  3" 
breit)  bedeutend,  gewählt,  und  nun  den  Milztumor  dadurch 
graphisch  darzustellen  gesucht,  dass  ich  den  Zuwachs  der 
Höhe  als  positive,  den  der  Breite  als  negative  Ordinate  auf- 
getragen habe.  Die  Höhe  eines  kleinen  Rechteckes  bedeutet 
dabei  einen  Zoll.  Man  sieht  deutlich,  wie  mit  dem  Abfallen 
der  Temperatur  die  Milzschwellung  zurückgeht.  Im  Falle 
Nr.  VI,  wo  der  Abfall  der  Temperatur  langsamer,  mehr  einem 
Abdominaltyphus  entsprechend,  vor  sich  geht,  geht  der  Milz- 
tumor langsamer  zurück.  Im  Fall  Nr.  V  ist  überhaupt  keine 
wesentliche  Milzvergrösserung  nachzuweisen  gewesen. 

Das  Fieber  selbst,  insbesondere  die  Temperaturverhält- 
nisse weichen  bei  diesen  Fällen  von  exanthematischem  Typhus 
in  vielen  wesentlichen  Punkten  von  dem  gewöhnlichen  Fieber- 
typus des  typhus  abdominalis  ab,  was  möglicher  Weise  in 
etwas   auch  mit   der  Art   der  Behandlung  zusammenhängen 
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mag.  Um  die  Wirkung  der  letzteren  anschaulich  zu  machen^ 
gebe  ich  beispielsweise  die  Curven  des  Falles  Nr.  II,  bei  dem 
sowohl  die  kalten  Bäder,  als  auch  später  fortwährende  kalte 
Umschläge  in  Anwendung  kamen.  Die  Sterne  oberhalb  der 
Temperaturcurve  bedeuten  „kaltes  Bad".  Der  Einfluss  eines 
solchen  auf  die  jedesmalige  Temperatur  ist  fast  stets  zu  er- 
kennen und  würde  ^och  mehr  zu  Tage  treten,  wenn  anstatt 
der  nur  stündlichen  auch  halbstündliche  Messungen  nach  jedem 
Bade  gemacht  worden  wären.  Aber  auch  auf  den  ganzen 
Verlauf  der»  Curve  haben  die  Bäder  einen  unverkennbaren 
Einfluss.  Die  Exacerbationen  werden  sowohl  gedämpft  und 
niedergehalten,  als  auch  scheinen  sie  verschoben  und  vorge- 
rückt zu  werden,  was  der  Curve  einen  unregelmässig  wech- 
selnden Charakter  giebt.  Auch  hier  folgen  sich  Remissionen 
und  Exacerbationen,  aber  bei  weitem  nicht  mit  der  typischen 
Regelmässigkeit  zu  gewissen  Tageszeiten,  wie  man  es  sonst 
beim  Abdominaltyphus  gewohnt  ist.  Sehr  auffallend  wird  der 
Einfluss  des  kalten  Bades,  wenn  man  das  rapide  Ansteigen 
der  Temperatur  zur  Mittagszeit  des  28.  Juni  betrachtet,  an 
welchem  Tage,  um  eben  sich  von  der  Wirkung  der  abkühlen- 
den Behandlung  zu  überzeugen,  in  drei  auf  einander  folgen- 
den Stunden  nicht  gebadet  wurde.  Die  Temperatur  hatte  um 
3  Uhr  eine  solche  Höhe  erreicht,  wie  sie  seit  der  Behandlung 
mit  Wasser  noch  nicht  vorgekommen  war,  und  von  welcher 
sie  nur  durch  energisches  wiederholtes  kaltes  Baden  allmählig 
wieder  herabgedrückt  wurde. 

Von  11  Uhr  Mittags  des  29.  Juni  an  wurden  anstatt  der 
Bäder  kalte  Umschläge  auf  Brust  und  Leib  gemacht,  die  alle 
fünf  Minuten  gewechselt  wurden.  Die  Temperaturcurve  nimmt 
jetzt  eine  andere  Form  an.  Die  häufigen  unregelmässigen 
Schwankungen  lassen  nach  und  machen  einem  mehr  gleich- 
massigen  Verlauf  Platz.  Die  Temperatur  erreicht  dabei  nie 
mehr  eine  solche  Höhe,  wie  zeitweise  bei  dem  Gebrauch  der 
kalten  Bäder,  wie  auch  ein  Vergleich  der  Temperaturtabelle 
des  Falles  Nr.  IV  ergiebt,  bei  dem  ebenfalls  Umschläge  an- 
gewendet wurden.  Die  grössere  Temperaturerniedrigung  bei 
kalten  Umschlägen,  im  Vergleich  zu  der  durch  kalte  Bäder 
bedingten,  ist  jedoch  nur  eine  scheinbare.  Bei  den  Um- 
schlägen auf  die  Brust  ist  eine  lokale  Temperaturerniedrigung 
der  Achselhöhle  unvermeidlich  und  das  Thermometer  wird 
hier  eine  zu  niedrige  Temperatur  zeigen  müssen.  Die  ganz 
beschränkte,  wenn  auch  perpetuirliche,  Abkühlung  der  Brust- 
und  Bauchhaut  ist  nicht  genügend,  den  vollständigen  Mangel 
einer  Abkühlung  an  den  übrigen  Hauttheilen  des  Körpers 
(Rücken  und  Extremitäten)  zu  ersetzen.  Die  Bluttemperatur 
wird  immer  eine  verhältnissmässig  hohe  bleiben-,  und  es  ist 
interessant  zu  wissen,  dass  gerade  der  Fall  Nr.  IV  es  ist, 
bei  dem  es  nicht  gelang,  das  Sensorium  frei  zu  erhalten,  bei 
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dem  bis   zum  endlichen  Abfall  des  Fiebers  des  Nachts  De- 
lirien auftraten. 

Während  so  die  vom  Thermometer  angegebenen  Tem- 
peraturgrade bei  der  Behandlung  mit  kalten  Umschlägen  eine 
zu  niedrige  mittlere  Tagestemperatur  ergeben,  kann  man  um- 
gekehrt schliessen,  dass  die  aus  unseren  Messungen  sich  er- 
gebenden mittleren  Tagestemperaturen  bei  der  Behandlung 
mit  kalten  Bädern  beträch tlicn  zu  hoch  sind.  Denn  wäre 
ausser  den  stündlich  gemachten  Messungen  auch  noch  immer 
eine  halbe  Stunde  nach  jedem  Bade  die  Temperatur  gemessen 
worden,  so  würden  sich  dabei  —  wovon  wir  uns  mehrfach- 
überzeugt  haben  —  weit  niedrigere  Temperaturgrade  ergeben 
haben,  die  natürlich  bei  der  Feststellung  der  mittleren  Tages- 
temperatur auch  einen  beträchtlichen  Einfluss  auf  die  Höhe 
derselben  würden  ausgeübt  haben.  Hierdurch  erklärt  es  sich, 
dass  bei  der  Behandlung  mit  kalten  Bädern  es  trotz  der  schein- 
bar ziemlich  hohen  mittleren  Tagestemperatur  dennoch  stets 
leicht  gelang,  das  Sensorium  frei  zu  erhalten. 

Welchen  Einfluss  die  kalten  Bäder,  ausser  auf  das  Fieber, 
noch  auf  die  sonstigen  Erscheinungen  während  des  Verlaufes 
in  diesen  Krankheitsfällen  gehabt  hat,  das  lässt  sich  schwer 
entscheiden.  So  viel  ist  sicher,  einen  schädlichen  Einfluss 
haben  sie  nicht  ausgeübt.  Die  Reconvalescenz  ging  stets  rasch 
und  ohne  Nachkrankheiten  von  Statten.  Nur  bei  Fall  Nr.  II 
traten  die  heftigen  rheumatischen  Schmerzen  auf,  die  aber 
nicht  auf  die  kalten  Bäder  geschoben  werden  können,  da  die 
Kranke  schon,  ehe  sie  mit  Wasser  behandelt  worden,  über 
die  heftigsten  Schmerzen  klagte.  Auch  Hautausschläge,  wie 
Furunkel,  welchen  Brand  bei  seiner  Wasserbehandlung  eine 
kritische  Bedeutung  vindicirt,  sind  von  uns  bei  der  Anwen- 
dung der  Bäder  nicht  beobachtet  worden,  wie  denn  überhaupt 
kritische  Erscheinungen,  wie  sie  beim  exanthematischen  Typhus 
häufiger  vorkommen  sollen,  in  unseren  Fällen,  wenn  man  nicht 
die  ein  Mal  beobachteten  unerheblichen  Schweisse  mit  einer 
Eruption  von  Miliaria  alba  dahin  rechnen  will,  gar  nicht  auf- 
getreten sind. 

Genug,  so  viel  steht  fest,  die  Hauptgefahr,  die  dem  am 
exanthematischen  Typhus  Erkrankten  droht,  die  abnorm  ge- 
steigerte Temperaturerhöhung  kann  durch  die  kalten  Bäder, 
Wenn  sie  energisch  angewendet  werden,  gehoben  werden,  und 
so  wird  die  abkühlende  Behandlung  auch  gegen  diese  seltene 
Typhusform,  die  neuerdings  wieder  anfängt,  sich  häufiger  zu 
zeigen,  dem  Arzte  die  sicherste  Waffe  sein. 
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Fall  No.  l.   Temperatur -Tabelle.   (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

« 

9 

10 

11 

12 

6. 

Krkhtstag. 

Juni  11. 

__ 

_ 

._ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

7. 

„     12. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

_ 

— 

40* 

38,5 

— 

39* 

8. 

„     13. 

■   — 

— 

— 

— 

39,5  < 

37 

39* 

37,2 

39,4* 

'U' 

39* 

38 

9. 

„ 

„      14. 

39,6 

— 

40,5* 

39,5 

— 

40* 

38 

. — 

39* 

40,5* 

10.- 

^ 

„      15. 

40,3» 

39,6 

40, 

39,7 

40* 

39 

40» 

39 

11. 

^ 

„      16. 

40,5* 

39,9 

— 

40,5* 

40 

— 

40,4* 

39,5 

— 

40,5* 

39 

— . 

12. 

„ 

„      17. 

39,8* 

38 

— 

40* 

3« 

38,5* 

38 

— 

39,5* 

38 

13. 

„ 

"   JS- 

89,6 

— 

39,3» 

38,9 

39,5* 

38 

38,5* 

38 

— 

— 

14. 

n 

n       19. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

37,7 

— 

— 

— 

— 

Ib. 

n 

„      20. 

— 

— 

—    1    — 

— 

— 

— 

36,2 

— 

—    1    — 

— 

16. 

17 

„      21. 
22 

— 

— 

~    1    ~ 

— 

— 

— 

37 
36,7 

— 

— 

— 

— 

18. 

n 

"  s- 

— 

— 

—    1    — 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

19. 

„ 

n      ^■ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

36,4 

— 

— 

— 

— 

20. 

„      25. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— . 

36,5 

— 

— 

— 

— 

21. 

n 

„      26. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

■— 

86,4 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  1.  Pulsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

6.  Krkhtstag. 

Juni  11. 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

7. 

„      12. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

80* 

72 

— 

8<5* 

a. 

l      13. 

— 

1— 

— 



106* 

66 

82* 

64 

98* 

92 

100* 

100 

9. 

„      14. 

100 

— 

124* 

100 

— 

124* 

90 

— 

88* 

68 

— 

116* 

10.           ' 

;,  15. 

108* 

102 

106+ 

104 

100* 

86 

100* 

96 

— . 

11. 

„      16. 

98* 

88 

— , 

92* 

80 

— 

110* 

100 

— 

106* 

90 

— 

12.           „ 

„      17. 

100* 

98 

— 

98* 

100 

— 

96* 

98 

— 

HO* 

88 

13. 

»      18. 

88 

— 

62* 

60 



64* 

60 

60* 

60 

— 

Jt- 

"  i2- 

~ 

— 

— 

— 

60 

— 

— 

— 

15.           „ 

„      20. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

56 

— 

-^ 

— 

— 

IS- 

„      21. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

48 

— 

— 

— 

— 

17. 

„      22. 

— 

• — 

— 

— 

— 

— 

44 

— 

— 

— 

— 

18. 

„     23. 

— 

— 

— 

— 

■ — 

— 

— 

60 

— 

— 

— 

— 

19. 

"      24. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

54 

— 

— 

, 

— 

20.           „ 

"      S- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

06 

— 

— 

— • 

— 

21. 

n       26. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

58 

— 

— 

— 

— 

Fall  Nö.  1. 

Respirationsfrequen 

z -Tabelle.   (Vormittags.) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

6.  Krkhtstag.  Juni  11. 

7.  „               „      12. 

8.  „                „      13. 

9.  "                "      14. 

10.  „                „      15. 

11.  „                „      16. 

12.  „                „      17. 

13.  „                „      18. 

14.  „                „      19. 

15.  „                „      20. 

16.  „                „      21. 

17.  „                „      22. 

18.  „                „      23. 

19.  „                l      24. 

20.  • :      :  25. 

21.           „                „      26. 

28 

24* 

26* 

24* 

22 

20 
24 
22 

22* 

20* 

22 

22* 

24* 

16 

20* 

22 

20 
24* 

16 

24* 

18 
20* 

22* 
18 
20* 
22* 

22 

18 

18 
24 
20* 

20 
22 
16 
14 
14 
16 
16 
18 

20* 
24* 
22» 

22 
22* 

18 

32 

24 

20* 

26* 

20 

28* 

18 
22 
20* 

26*^ 

20 

30* 

18 
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Fall  No.  1. 

Temperatur 

-Tabelle 

(Nachmittags.) 

1     1     2          3 

4 

5 

6 

7          8 

9 

10 

11 

12 

(J,  Kxkhtstag.  Juni  11.      — 

_     _     -_ 

_ 

40 

■   __ 

__ 

_ 

__ 

_ 

7. 

„      12.    37,5 

—     39,5*      37 

— 

41,1* 

38,4 

— 

40,4* 

39,1 

—        — 

8.           „ 

„      13.     40« 

39,5           *  38,5 

— 

40,5, 

39 

— 

39,5* 

— 

-       42* 

9. 

„      14.      40 

-     40,2* 

88,5 

— 

40* 

39 

— 

40* 

39,2 

— 

10.           „ 

n      15.    40,2* 

— 

40,4* 

— 

40,4* 

39,7 

40,5* 

39 

— 

11. 

„      16.    40,5* 

39 

— 

40* 

39,5 

— 

40* 

39 

— 

40* 

39 

— 

12. 

„      17.      - 

— 

— 

— 

— 

40* 

89 

— 

— 

— 

39,6* 

13.           " 

«      18.      - 

— 

40,3* 

39,5 

— 

40* 

39,3 

— 

— 

— 

14. 

„      19.      - 

— 

— 

— 

— 

37,8 

— 

— 

— 

—           -V 

15. 

„      20.      — 

— 

— 

— 

—      37,3 

— 

— 

— 

—    1  -  —    1    — 

16. 

„      21.      — 



— 

— 

37,2 

—        — 

— 

—        — 

— 

17.           „ 

„      22.      — 

— 

— 

— 

— 

37,7 

—        — 

— 

—        — 

— 

'"'    : 

:  2^  =  ~ 

— 

— 

— 

37 
36,7 
87,3 

_        ~ 

— 

—        — 

— 

20.    :• 

»     25.      -        - 













1    



21. 

n      26.      - 

— 

— 

— 

— 

37,2 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

Fall  No.  1.  Pulsfrequenz -Tabelle.  (Nachmittags.) 


1 

^ 

S 

^ 

' 

* 

'  1  * 

ij 

10 

1^ 

96 
90 

12 

ti.  Kfkhtstag. 
10. 

11. 

Janf  11. 
r»      12. 

„      15. 

80 
120* 
88 
98* 
112* 

80 
80 

84* 

m: 

80 
70 
90 
108* 
.94* 

■  98 

lüO 

98* 

100* 

100* 

78 
98 
90 
88* 
80* 



92 
96 

100* 
106* 
100* 

84 

96 
102* 
100* 

92* 

16. 

„      17. 
«      18. 
„      19. 
„      20. 
21 

— 

- 

^ 

58 

— 

80* 

58 
54 
46 
48 
48 
60 

80 
76* 

82 

E 

— 

— 

10* 

19.           „ 

— 

- 

- 

- 

- 

z 

— 

- 

- 

— 

- 

i?:     : 

n      25. 
n      26. 

-  1 

""~ 

— 

~" 

— 

50 
54 

""" 

— 

_ 

z 

~ 

- 

Fall  No.  1.  Respirationsfrequenz -Tabelle.   (Nachmittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

6.  Krkhtstag. 

Juni  11. 

_ 

24 

_ 

_ 

_ 



_ 

7. 

«      12. 

22 

_ 

18* 

20 

— 

24* 

18 

— 

14* 

18 

— 

— 

8. 

»      13. 

30* 

28 

* 

18 

_ 

20* 

24 

— 

30* 

— 

— 

26* 

9. 

„      14. 

30 

— 

24* 

18 

— 

26* 

22 

— 

20* 

20 

— 

— 

10. 

»      15. 

28* 

_ 

20 

— 

24* 

28 

20* 

18 

— 

11.           „ 

»      16. 

30* 

20 

— 

26* 

20 

— 

18* 

20 

24* 

22 

— 

12. 

„      17. 

— 

— 

— 

22* 

22 

— 

— 

— 

22* 

13.           „ 

.,      18. 



_^ 

24* 

20 

— 

28* 

20 

— 

— 

— 

14. 

»      19. 

— 

— 

— 

— 

14 

— 

— 

— 

— 

15. 

»      20. 

— 

— 

— 

— 

— 

12 

— 

— 

— 

— ' 

— 

— 

16.           „ 

n      21. 

— 

— 

— 

— 

— 

12 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

17. 

„      22. 

— 

— 

— 

-~ 

— 

14 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

?5- 

«      23. 

— ' 

— 

— 

— 

— 

14 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

19.           „ 

„      24. 

— 

— 

— 

— 

— 

14 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

20. 

n       25. 

. — 

— 

— 

— 

— 

16 

— 

— 

• — 

— 

— 

— 

21. 

»     26. 

— 

_ 

— 

— 

— 

18 

— ■ 

f    -■■ 

- 

— 

— 

— 
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Fall  No.  2.   Temperatur -Tabelle.   (Vormittags.) 


!  1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

16.  KrkhtBtag. 

Juni  26. 

_ 

_ 

_ 

__ 

17. 

„   27. 

39 

40,5* 

38,8 

40,3*  38,7 

40,4* 

40,6* 

40,8* 

40,5* 

40,5* 

40,6* 

40,5* 

18. 

«   28. 

40,6 

41» 

39,8* 

40,4* '39,5* 

40,5* 

40* 

39* 

39,7* 

38,4 

40* 

40J 

19. 

„   29. 

40,2 

40» 

40 

40* 

40,2* 

40,7* 

40,9* 

40,7» 

41* 

40,5* 

39,4t 

40l 

20. 

„   30. 

40,5 

40,3 

39,5 

39,6 

40,5 

40,5 

40,4 

40,5 

40,5 

40 

40 

21. 

Juli  1. 

40,5 

39,8 

39,5 

39,7 

39,8 

39,3 

39,3 

39,4 

39,2 

38,8 

89 

38,7  i 

22. 

r,          2. 

39,5 

39,7 

39,5 

40 

39,7 

39,5 

39,4 

39,5 

39,7 

39,8 

39,2 

23. 

r,         3- 

— 

39 

— 

— 

38,5 

-^ 

— 

38,4 

— 

— 

38,5 

24. 

»   4. 

— 

37,8 

— 

— 

37,7 

— 

— 

37,4 

— 

— 

38,5' 

25. 

«   5. 

— 

37 

— 

— 

37 

— 

— 

36,7 

— 

—  f 

37,4 

26. 

„   6. 

1  — 

— 

— 

— 

^  — 

37 

— 

— 

— 

— 

— 

29. 

n 

n    ». 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

30. 

»   10. 

— 

— 

— 

— 

— 

37,4 

— 

— 

— 

— 

— - 

31. 

"  !i- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

38,2 

— 

— 

— 

— 

— 

32. 

n      12. 

i  — 

— 

— 

— 

— 

— 

37,9 

— 

— 

— 

— 

— 

33. 

T> 

»   13. 

- 

- 

- 

- 

— 

— 

38 

— 

- 

-^ 

- 

— 

39. 

n 

»   19. 

- 

— 

- 

— 

— 

- 

37,5 

- 

- 

- 

- 

Fall  No.  2.   Pulsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


.._.!_ 

...^^Jl^ 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

"it 

12 

16. 

Krkhtstag. 

Juni  26. 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

— 

_ 

_ 



__ 

17. 

n      27. 

80 

114* 

90 

92* 

92 

102* 

112* 

110* 

108* 

110* 

112* 

110* 

18. 

„   28. 

112 

116* 

108* 

116* 

118* 

112* 

112* 

100* 

108* 

106 

112* 

116 

19. 

l      29. 

102 

108* 

106 

100* 

108* 

112* 

ll6l 

120* 

120* 

120* 

110t 

108 

20. 

^ 

»   30. 

104 

106 

100 

100 

100 

106 

106 

100 

108 

100 

108 

110 

21. 

Juli  1. 

118 

92 

90 

100 

90 

96 

96 

104 

98 

96 

90 

90 

22. 

«   2. 

106 

108 

102 

100 

102 

106 

104 

104 

102 

116 

114 

— 

23. 

^ 

n    3. 

—. 

— 

102 

— 

— 

86 

— 

— 

90 

_- 

— 

88 

24. 

»   4. 

— 

__ 

100 



_ 

104 



_ 

66 



_ 

100 

25. 

"   5. 

— 



66 



— 

68 



_- 

62 

_ 

— 

60 

26. 

n         6. 

_ 

— 

— 

— 

— 

50 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

29. 

I) 

„   9. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

30. 

}) 

„   10. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

72 

— 

— 

— 

— 

— 

31. 

„   11. 

— 



— 

_ 

— 

— 

100 

— 

— 

— 

— 

— 

32. 

n 

„   12. 

— 

__ 

— 

— 

— 

— 

84 

— 

— 

— 

— 

— 

33. 

n 

»   13. 

— 

— 

- 

~ 

— 

- 

128 

~ 

- 

- 

'    — 

— 

39. 

n 

»   19. 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

112 

- 

- 

- 

- 

- 

Fall  No.  2.  Respirationsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


r= 

1  1    2 

3 

4 

F 

6 

7 

8 

9 

10 

li 

12 

16. 

Krkhtstag. 

Juni  26. 

_ 

17. 

j) 

«   27. 

24 

26* 

24 

28* 

26 

28, 

48* 

32* 

30* 

30* 

S* 

30* 

18. 

»   28. 

28 

30* 

20* 

40* 

20* 

36* 

^4* 

20* 

20* 

28 

30* 

30 

19. 

«   29. 

28 

24* 

26 

28* 

30* 

30* 

32* 

30* 

36* 

34* 

24t 

26 

20. 

l 

„   30. 

36 

36 

28 

28 

30 

28 

24 

30. 

30 

28 

28 

26 

21. 

Juli  1. 

80 

28 

24 

28 

26 

26 

28 

30 

28 

26 

28 

26 

22. 

n         2. 

30 

32 

32 

34 

30 

34 

32 

30 

30 

30 

30 

23. 

l       3. 

— 

_ 

28 

— 



22 



— . 

24 



22 

24. 

f,       4. 

— 

— 

20 

— 

— 

22 

_ 

— 

20 

— 

— 

28 

25. 

l       5. 





24 





22 





16 





18 

26. 

n        C- 

— 

.^ 

_ 

— 



20 

— 

— 

— 



_ 

29. 

.  «   9. 

— 

— 

— 

_ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 



30. 
31 

» 

"   }?• 

—  ■ 

— 

— 

— 

— 

— 

44 
52 
44 

— 

— 

— 

— 

— 

32. 

■n 

:  12: 

__ 

_ 



•  

„ 



_ 





_ 

33. 

n  ' 

„   13. 

— 

— 

- 

— 

— 

- 

60 

- 

- 

- 

- 

— 

39. 

« 

„   19. 

— 

— 

— 

- 

- 

— 

72 

— 

- 

- 

— 

— 

49 


Fall  No.  2.   Temperatür -Tabelle.   (Nachmittags.) 


■   1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

16. 

Krklitstag. 

Juni  26. 

_ 

__ 

^ 

42* 

41,3* 

40,5* 

40* 

40,7* 

40,2* 

40,9* 

■ 

41,2* 

17. 

j, 

„ 

27. 

40* 

41,3* 

39^9, 

40* 

40* 

40,5* 

40* 

38,4 

39,9* 

41* 

— 

40,7* 

18. 

n 

„ 

28. 

40,5 

41 

41,7« 

40,4* 

41,5* 

40,4* 

41* 

40,7* 

40* 

40,5* 

— 

40* 

19. 

•n 

29. 

40 

41 

40 

39,9 

39,7 

40,4 

40,7 

40,8 

40 

40,4 

40,5 

40,2 

20. 

„ 

„ 

30. 

40,5 

40 

39,7 

89,8 

40 

40,2 

40,4 

40,5 

40 

39,4 

40 

40,8 

21. 

n 

Juli 

1. 

39 

39 

39,2 

39 

39,4 

39,5 

40 

40,4 

40 

40 

89 

39,7 

22. 

,j 

2. 

— 

— 

39,1 

— 

— 

39,2 

— 

39,2 

— 

— 

39 

23. 

« 

„ 

3. 

— 

— 

38,4t 

— 

— 

38,7 

— 

— 

38,3 

— 

— 

38,6 

24. 

)) 

n 

4. 

— 

— 

37,4 

— 

— 

37,8 

— 

— 

37,9 

— 

— 

86 

25. 

5. 

— 

— 

36,5 

— 

— 

86,6 

— 

— 

— 

— 

86,6 

26. 

„ 

7> 

6. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

29. 

„ 

» 

9. 

— 

— 

— 

— 

— 

38,2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

30. 

'^ 

10. 

— 

— 

— 

— 

— 

38,2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

31. 

11. 

_ 

_ 



— 

— 

38,4 



— 

— 

■ — 

— 



32. 

„ 

n 

12. 

— 

— 

— 

— 

38,6* 

38,4 

38,8 

88 

— 

— 

_ 

33. 

» 

13. 

—  ■ 

— 

— 

— 

— 

37,8 

— 

— 

— 

— 

— 

^9. 

V) 

„ 

19. 

— 

— 

- 

- 

— 

37,5 

- 

— 

- 

- 

— 

— 

Fall  No. 

2. 

Pulsfrequenz 

-Tabelle 

.   (Nachmittags.) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

. 

16.  Krkhtstag.  Juni  26. 

_ 

_ 

124* 

122* 

112* 

114* 

112* 

112* 

82* 

84* 

17.           „ 

„      27. 

108* 

108* 

106* 

108* 

106* 

108* 

112* 

106 

108* 

112* 

— 

114* 

18. 

»      28. 

120 

124 

128* 

124* 

130* 

124* 

120* 

118* 

116* 

104* 

— 

100* 

19. 

n      29. 

110 

114 

112 

108 

110 

120 

120 

122 

120 

122 

i02 

118 

20. 

»      30. 

116 

120 

120 

118 

116 

118 

120 

100 

102 

100 

114 

116 

21. 

Juli     1. 

92 

92 

94 

90 

96 

104 

102 

114 

108 

104 

104 

110 

22. 

«        2. 

— 

— 

102 

90 



100 

\m 

23. 

n         3. 

— 

— 

90 

— 



92 

__ 

— 

90 

— 

— 

96 

24. 

»       4. 

— 

— 

94 

— 

— 

58 

— . 

— 

60 

_ 

— 

64 

25. 

„       5. 





62 





60 



— 



— 

60 

26. 

n         6. 



_ 

— 

_». 



-i- 

— 

_ 

— 

— 

— 

29. 

»       9. 

— 

— 

— 

— 

— 

92 

— 

— , 

— 

— 

— 

— 

30.           „ 

„      10. 

— 

— 

— 

— 

72 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

31. 

»      11. 

_ 

— 

— 

— 

— 

92 

_ 

— 

— 

— 

— 

—  • 

32. 

l      12. 





_ 

— 



88, 

76 

68 

78 

_ 





33.           „ 

"      13. 

— 

— 

— 

— 

— 

104 

— 

— 

— 

- 

39.           „ 

n       19. 

- 

— 

- 

-■ 

— 

100 

- 

- 

~ 

- 

- 

— 

.     Fall  No.  2. 

Respirationsfrequenz 

-Tabelle 

.   (Nachmittags/ 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

16.  Krklxtatag.  Juni  26. 

}«:    :      :  Vi. 

19.  „                „      29. 

20.  „                „      30. 

21.  „            Juli     1. 

22.  „               „        2. 

23.  „                „        3. 

24.  „                „        4. 

25.  „               „       5. 

26.  „                „        6. 

29.  „                „        9. 

30.  „                „      10. 

31.  „                „      11. 

32.  „                „      12. 

33.  „                l     13. 

39.           „               „      19. 

30* 

32 

24 

28 

28 

3Ö* 

32 

26 

30 

30 



30* 

36* 

24 

28 

30 

30 

20 

28 

30 

28 

i: 

30 
30 

36* 

26* 

82* 

30 

30 

30 

22 

20 

20 

20 

36 

48 
52 
56* 
44 

68 

80* 

30* 

40* 

30 

32 

30 

56 

b1* 

30 
32 

64 

4 

30* 

26* 

30* 

80 

30 

30 

28 

20 

20 

60 

28* 

28* 

24* 

30 

30 

34 

38 
32 
82 

II: 
S* 

30 
82 
28 
80 

18 
18 

Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I. 
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Fall  No.  3. 

Temperatur 

-Tabelle,   (Vormittags.) 

■ 

,   ,    ,. 
1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

4.  Eikhtstag.  Juni  15. 

5.  „              „     16. 

6.  „              .„      17. 

7.  "               n      18. 

8.  "               l     19. 

9.  ;               n     20. 

Ik    :      :  11: 
it    :      :  It 
1^:    :      :  11: 

17.  „                „      28. 

18.  „                „      29. 

19.  „                „      30. 

20.  „            Juli    1. 

21.  „                „        2. 

22.  „                ;       3. 

23.  „                „4. 

40,8?»" 
39,8 
39 

•yr 

40* 
38,5 

4W 

40* 

39,5* 
39 
40* 
38 

39^* 
39,6 

38,? 
402* 
4Ö,2* 

40,5?»" 
39 
40* 
39 

39,5* 
38 

40,1* 
38 

39^4 
3974 
39j5 
39^** 

-r 

40^* 

38,5 

39,5* 

39 

38 

37^5 
35,5 
38,1 

39,7t^'' 
39,5 
39,7* 

38 

36,5 

36 

39 

36 

36,5 

35,7 

35,5 

37^5 
39,4 

39 

39* 
40, 
38,7 
37,3 

40^ 

40* 

37 

39 
39,4* 
37,8 

39,6?^" 
-38,7 

40* 

39,4 

39,8* 
38,8 

39,2 

39,4 

37J 

39 

39,7* 

38,7 

40^* 

40,4* 

39,9* 
39,9* 

Fall  No.  3.   Pulsfrequenz -Tabelle.    (Vormittags.) 


1 

2 

3          4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

4. 

Kxkhtstag. 

Juni  15. 

__ 

_ 

_ 

_ 







_ 

_ 

5. 

n 

„      16. 

— 

— 

—        __ 

— 

— 

80 

— 

— 

— 

— 

—  • 

6. 

„      17. 

— 

— 

—        — 

— 

— 

64 

— 

— 

— 

— 

, 

7. 

„      18. 

— 

— 

—        — 

— 

80 

— 

— 

— 

— 

— 

8. 

,"      19. 

— 

— 

— 

— 

— 

100t 

70 

— 

— 



— 

9. 

„      20. 

iiet~" 

110 

— 

116t*'' 

106 

— 

114  P« 

100 

— 

120t-*" 

120 

— 

K». 

„ 

n       21. 

86 

— 

11(,* 

80 

— 

104* 

88 

— 

108* 

68 

_: 

100* 

11. 

n       22. 

120 

104* 

102      100* 

100 

104* 

102 

102* 

100 

_ 

12. 

»      23. 

— 

116*    120 

100 

— 

— 

118* 

100 

118* 

13. 

„ 

n       24. 

— 

100* 

100       88* 

100 

110* 

88 

100* 

74 

— 

76 

_ 

14. 

n 

„      25. 

84* 

86 

98*      80 

100* 

84 

— 

100* 

68 

92* 

90 

96* 

15. 

„      26. 

100* 

102* 

80*      72* 

74* 

96* 

94* 

74 

.   98* 

98 

96* 

94^ 

16. 

j, 

„      27. 

80 

— 

—        — 

- 

78*  i   68 

62 

— 

62 

17. 

n 

n       28. 

— 

— 

_        _ 

— 

^     i   - 

— 

— 

— 

— 

18. 

n       29. 

— 

— 

—        — 

— 

— 

64     ,   — 

— 

*  

_ 



19. 

"     30. 

_ 









88     1    - 









20. 

jii    1. 

— 

— 

_ 

— 



58 

_ 



— 





21. 

»        2. 

— 

— 

—        — 

— - 

— 

48 

— 

— 

— 





22. 

»        3. 

— 

— 

—        — 

— 

60 

— . 

— 

-L. 

— 

— 

2». 

n 

n        4. 

— 

— 

— 

- 

- 

54 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  3.   Respirationsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


4 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
.18. 
19. 
20. 
21. 


Kzkht9tag.  Juni  15. 

:      :  22. 

„      23. 


24^*^ 
24 
24 


24* 
20 
22 


26       —     30t' 


26* 

24* 
20 
22* 


16 

26* 

22 

24* 

22 

18* 


24 


20* 


20 


»      30. 
JuU     1. 


26* 

20 

22*1 

24 

20*1 


20 
24t 

28126» 

2Ü 

24* 

20 

20* 
18* 
20 
22 


20 
24 

20 

24* 
22* 
20 

18 


— 

24t»'' 

28* 

18 

20* 

22* 

20 

18 

— 

24 

22* 

20* 

20 

20* 

20 

— 

— 

22 


—  :  18 

—  16 

—  I  16 

—  i  16 
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Fall  No 

.  3. 

Temperatur 

-Tabelle. 

(Nachmittags.) 

i   1 

3 

3 

4 

5          ß 

7 

a 

B 

lü    1  U 

IS 

4Krk1itBUB.  JTmi  15  ' 

fi.              n                    n       1«- 

5:    ;      :  J^: 

8.  „                „      19. 

9.  „                „      20. 

10.  „                „      21. 

11.  „                „      22. 

12.  „                „      23. 

13.  „                   r       24 

14.  „                „      25. 

15.  „                „     26. 

16.  „                „      27. 

17.  „                „      28. 

18.  „                „      29. 

19.  „                „      30. 

20.  „             JuU     1. 

21.  „                 n        2. 

22.  „                 „3. 

23.  „                „       4 

39,7 
40,6* 

39 
39;7* 

39 
39,5* 

—    1 

40^5 

^^ 

40,5* 
39,7* 

40* 

39,5 
39,4* 
39,8 
40,0* 

- 

39 
40,5* 
40 
39* 
39,6* 
39,7 
39,4* 
40.0* 

39 

39,8 
39,0 

38,2 
39,7* 

37 
37,5 

40,5?*^ 
40,2* 
40,7* 

39^* 

39,4 

40,8* 

39,5* 

37,5 

37,5 

38 
36,5 
36,5 

aa,&t 

39,8 
39,8 
39,2 
39,9* 
39,7 
40,4* 
40* 

37,5 

40* 

40 
40,2* 

39 
40,4* 
38,8* 

39,7 

39,2 
40,5* 

39 
39,7* 

39,5t»*" 
40,2* 
39,7 
39,5 

39* 

39 

40* 

38 

38 
39,7 

40* 
37 
40* 
40» 

40,5* 

40,5* 

39,5 

38,4 

38,7 

Fall  No.  3.   Pulsfrequenz -Tabelle.   (Nachmittags.) 


■ 

2     1      3 

1      4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

4  Eikhtstag. 

Jnui  15. 



'     





72 





- 







5. 

„ 

„ 

16. 

— 

—   1     — 

'     — 

— 

94 

— 

— 

— 

— 

— 

6. 

IV. 

— 

1     _ 

1     — 

— 

70 

— 

— 

. — 

_- 

— 

— 

7. 

18. 



1     _ 



- 

66 

60t 

72 





, 



8. 

19. 



-     901**" 

88 

90t*^ 

80 

— 



lOOf^" 

96 



9. 

20. 

— 

■     

122* 

120 

112* 

114 

112* 

110 

112* 

110 

120* 

10. 

^ 

21. 

118 

-    ,'  118* 

100 

— 

112* 

88 

110* 

94 

— 

i2o; 

11. 

,j 

,, 

22.  ,  128* 

120  1     - 

108* 

112 

112* 

120 

110 

80 

102* 

90 

12. 

23.    100 

120*1  102 

108* 

100 

104* 

86 

102* 

100 

84* 

78 

82 

13. 

24 

96* 

98  :  108* 

98 

108* 

106 

102* 

102 

100* 

92 

88* 

84 

14 

j, 

^ 

25. 

99 

120* 

96 

90* 

92 

88* 

lUO* 

96* 

94 

98* 

100* 

108* 

15. 

., 

„ 

26. 

112* 

98* 

98, 

100* 

88* 

92* 

— 

100* 

100* 

64 

— 

84* 

16. 

„ 

„ 

27. 

— 

— 

- 

60 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

17. 

,, 

„ 

28. 

— 

— 

— 



— 

64 

— 

— 

— 

— 

— 

18. 
19. 
20. 

r> 

V 

29.      - 

— 

— 

— 

— 

64 
70 
88 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

" 

JuU 

1. 







_ 



_ 









21. 

^ 

2. 

— 

— 

— 

— 

_ 

48 

.— 

— 

— . 

— 

— 

— 

22. 

3. 





_ 

— 



62 



■ 

— 





23. 

n 

n 

4 

— 

— 

-- 

— 

— 

— 

— 

—    1 

— 

— 

— 

Fall  No.  3. 

Respirationsfrequenz 

-Tabelle. 

(Nachmittags.) 

1 

2     1      3      1      4 

5 

7^ 

7 

8 

9     1     10     1    11 

12 

4  Krkhtstag. 

Juni  15. 

_ 

,     

-         20   • 



■   1     



5. 
6. 
7. 

r 

„      16. 
„     17. 
.      18. 

— 

— -   ■    —     j    — 

—  30 

—  28 

—  1     22 

— 

—         —    1      — •      !    — 

— 

" 



, 

—     1    — 

20t 

20      -!    - 





8. 

.,      19. 

— 

— 

22t*"'      20 

— 

24t*»' 

22 

—       —     22^"° 

22 

— 

9. 

.,      20. 

— 

— 

— 

22* 

22 

22* 

22  ~ 

22*      20        22* 

20 

24* 

10. 

.      21. 

22 

— 

26* 

22 

— 

24» 

22 

-    1   24* ;     22 

— 

24* 

11. 

«      22. 

22* 

20 

20* 

22     1     —     1 

24* 

24       22*1     24 

26, 

22 

12. 

.      23. 

20 

22* 

20 

22* 

20         26* 

22* 

26*  t   22    ;     24* 

22* 

22 

13. 

^ 

„      24 

20* 

20 

24* 

22 

24*  ;     22     , 

34* 

22        24*       22 

24* 

22 

14 

»      25. 

22 

24* 

20 

22* 

20     1     24*  ' 

22 

24*  1   22    i     24*      24 

22* 

15. 
16. 
17. 
18. 

n 

V      26. 
„      27. 
r      28. 
n      29. 

20* 

22* 

20*  ;     20* 

20*  1     20* 

-  1     20 

-  j     20 

-  22     . 

10*  '20*      18     .   — 

22* 

" 

•- 

- 

-     i     - 

-    '   —        -     i   - 

- 

19. 
20. 

n 

n       30., 

Juli     1. 1 

— 

— 

—         — 

-          22 



•  ; 

— 

21. 

«        2.  .  - 

— 

—         — 

—     !     16 

— 

—        —        —        —   ,   — 

22. 

n 

n    3. :;  - 

— 

__         _ 

-          18 

— 

23. 

n 

n         4., 

— 

— 

— 

— 

— • 

— 

— 

—   ;     — 

— 

— 

4* 
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Fall  No.  4.    Temperatur -Tabelle.  (Vormittags.) 


.  ,.  ,  , 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9  1  10  1  11 

12 

12.  Krkhtstag. 

Juli  1. 

_ 

_ 

_ 



_ 

_ 

_ 







_ 

13.    „ 

7,   2. 

— 

39,4» 

39 

— 

40, 

38,7 

— 

39,4» 

39 

— 

39,7* 

39,4 

14.     " 

n   3. 

39 

38,7 

38,9 

38 

39,5 

38,7 

39 

39,4 

39,4 

39,4 

39,7 

40,4 

15.    „ 

»   4. 

39,7 

39 

39,4 

39,8 

39,4 

39,5 

39,7 

39,7 

39 

38,7 

39,4 

39,7 

16.    „ 

»  5. 

39,9 

39,7 

39,5 

39,8 

38 

37,5 

38,4 

38,5 

38,7 

38,7 

38,8 

39 

17.     l 

n   6. 

38.7 

38,6 

38,4 

38,5 

38,7 

38,6 

37,6 

36,7 

37 

37,2 

37,5 

37 

18. 

r,      7. 

— 

— 

X 

— 

— 

— 

37,3 

-*. 

— 

— 

— 

— 

19.     „ 

"  1: 

~~ 

— 

_ 

— 

— 

36,5 

."" 

"~ 

I 

Fall  No.  4.    Pulsfrequenz -Tabelle.  (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

12.  Erkhtstag. 

Juli  1. 

__ 

_ 

_ 

__ 

_ 

_ 

_ 

__ 

__ 

_ 

_ 

_ 

13. 

n   2. 

— 

120» 

108 

— 

100» 

102 

— 

120» 

104 

— 

120* 

120 

14. 

n       3. 

104 

110 

100 

90 

90 

84 

86 

108 

100 

96 

120 

120 

15.    „ 

«   4. 

106 

120 

118 

120 

116 

116 

120 

118- 

116 

114 

116 

120 

16. 

n   5. 

106 

100 

104 

108 

88 

90 

98 

70 

76 

72 

88 

90 

17. 
18 

:  7 

94 

98 

98 

96 

98 

100 

92 
80 
60 

98 

90 

82 

80 

80 

19.*     " 

"  i. 

— 



_ 

— 

_ 



- 

_ 

- 

_ 



Fall  No.  4.    Respirationsfrequenz -Tabelle.  (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

TT 

12.  Krkhtstag. 

Juli  1. 

_ 

^ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

13.    „ 

»   2. 

— 

38 

40 

— . 

34» 

38 

— 

40» 

32 

— 

60» 

82 

14. 

n   3. 

34 

34 

34 

28 

26 

30 

28 

32 

30 

28 

40 

40 

15.    „ 

n   4. 

30 

38 

38 

40 

36 

36 

40 

36 

30 

30 

30 

40 

16. 

m  5. 

34 

32 

30 

28 

30 

24 

32 

32 

30 

32 

34 

38 

17. 

«   6. 

26 

38 

32 

32 

30 

32 

36 

38 

32 

30. 

34 

34 

18. 

»   7. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

30 

— 

— 

— 

— 

— 

19. 

'  t. 

~" 

_ 

—" 

_ 

— 

_ 

20 

— 

~ 

— 

^ 

— 

53 


Fall  No.  4.    Temperatur -Tabelle.  (Nachmittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

12.  Krkhtstag. 

Juli  1. 

_ 

_ 

_ 

_ 

41* 

39,7 

_ 

40,5* 

39,7 

_ 

41» 

37,4 

13. 

n      2. 

40 

39,8 

40,2 

40 

39,3 

39,7 

40,5 

39,7 

39,9 

40,1 

40 

40 

1*. 

r,       3. 

40,5 

39,4 

39,5 

39,7 

39,8 

39,7 

39 

a9 

39,5 

39 

39,2 

39,7 

15. 

»      4. 

39,6 

39,4 

39,5 

39,6 

39,7 

39,8 

39,8 

39,2 

39 

39,2 

39,4 

39,4 

16.           „ 
17 

"      5- 
»     6. 

»      7. 

89 

39,4 

39,8 

39,5 

39,6 

39 
38 
86,4 

39 

38,5 

38,7 

38,5 

38,7 

38,5 

18.           „ 

_ 

_ 

— 

_ 

_ 

— 

^ 

_ 

_ 





19. 

n      8. 
9. 

I 

— 

~* 

— 

~~ 

*~ 

~~ 

■"■ 

~ 

— 

Fall  No.  4.    Pulsfrequenz -Tabelle.  (Nachmittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

^ 

' 

• 

M 

Fl 

11 

12 

12.  Krkhtstag. 

Juli  1. 

_ 

_ 

__ 

120* 

86 

124* 

130 

116# 

106 

13. 

n       2. 

116 

120 

114 

116 

114 

116 

100 

120 

118 

122 

120 

120 

14.          ! 

n       3. 

118 

118 

120 

120 

116 

100 

104 

100 

102 

104 

106 

106 

15. 

«      4. 

116 

116 

118 

120 

118 

120 

120 

102 

100 

98 

98 

100 

16. 

«      5. 

88 

90 

88 

90 

92 

98 

70 

74 

80 

90 

98 

92 

17.           „ 

»      6. 

— 

— 

— 

— 

— 

90 

— 

— 

«-. 

— 

— 

>. 

18. 

»      7. 



— 

__ 

1_ 



80 

— 

»_ 

_ 







19. 

„      8. 
9. 

— 

— 

_ 

— 

— 

— 

— 

~ 

— 

— 

— 

_ 

Fall  No.  4. 

Respirationsfreq 

uenz 

-Tabelle 

.  (N 

[achmittags.) 

f  1          2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

12.  KTkhtstag.    Juli  I. 

1^    :      :  i: 

15.           »                  «      4. 

}?•           "                 "      6 
18            "                  "      7 

1«:    :      :  8! 

9. 

32 
38 
30 
36 

30 
38 
28 
36 

30 
40 
30 
36 

30 
38 
30 
34 

42* 
30 
34 
30 
32 

38 
80 
30 
32 
32 
24 
20 

30 
30 
32 
26 

32 
30 
24 

40 
30 
36 
32 
24 

36 
28 
32 
30 

32 
80 
22 

48 
34 
34 
30 
26 

54 


Fall  No.  5.    Temperatur -Tabelle.  (Vormittags.) 


1 

« 

3 

4 

5 

6 

7    8 

9 

10 

11 

12 

14.  Erkhtstag. 

Juli  17. 

_ 

_ 

_ 

_ 

_  1  







15. 

»  18. 

40 

— 

39,5* 

39   - 

89,7*  38,5  1  - 

40,1* 

38,4   — 

40* 

16. 

n   19. 

40,2, 

39,5 

39,2*  37,3 

-  40,5*!  39,5 

— 

40,5  39,2 

— 

17. 

n   20. 

40,5* 

39,8 

— 

40,5*  39,4 

-   39,9*  39,7 

— 

40,6  40,5 

— 

18. 

„   21. 

39,6 

-~ 

40,5« 

39,5  1  - 

41*  41,7 

— 

41* 

41    - 

41,6* 

19.     l 

n   22. 

39,5  l40,5# 

39,4 

40,3*1  39 

40,5*  40,5 

— 

40,6* 

39,7  39,9* 

39,5 

20. 

„  23. 

40,  1  38,7 

38,5 

— 

39,7* 

38,2   40* 

39   40,5* 

40,4   40* 

39,7 

21. 

V     24. 

-    39, 

38 

39* 

38,5 

38 

—   39,4* 

38,5  '  39* 

38,7 

22.    : 

„  25. 

39,3*  38,7 

39,4*1  39 

39* 

37,6 

— 

38,3   - 

37,4   - 

38,4 

23. 

n   26. 

—    — 

— 

36,7 

--    — 

—  1  — 

— 

24. 

„  27. 

—    —  1  —  j  — 

—  ;  — 

36,5 

—  1  — 

—    — 

— 

25. 

.  28. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  5.    Pulsfrequenz -Tabelle.  (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

14.  Krkhtstag. 

Juli  17. 

_. 

-l~ 

__ 

_ 

15.    „ 

„   18. 

120 

— 

100* 

84 



110* 

100 

— 

108*  i  100 

— 

108* 

16.     „ 

„   19. 

96* 

1(0 

— 

98* 

96 

— 

110* 

100 

-   130* 

88 

— 

17. 

n   20. 

104 

108 

— 

114* 

106 

— 

110* 

100 

-  'll2* 

100 

— 

18.     l 

n   21. 

74 

150* 

106 



110*  110 

— 

132* 

120 

— 

124* 

19. 

V     22. 

100 

110* 

106 

108* 

98 

108*  106 

— . 

120* 

106 

108* 

108 

20. 

„   23. 

100* 

86 

90 

_ 

112 

98   110* 

100 

100* 

98 

100* 

96 

21.     " 

"   24. 



84* 

84 

86* 

80 

._  1  

— 

100* 

88 

96* 

94 

22.     ! 

„  25. 

80* 

72 

82* 

7ü 

90 

78  j  — 

70 

— 

82 

84 

23. 

„  26. 

— 

— 

— 

-  1  60 

— 

— 

— 

— 

— 

24. 

„   27. 

— 

— 

_ 

_ 

— 

-  j  62 

— 

— 

— 

— 

— 

25. 

„   28. 

— 

— 

— 

— 

— 

-  1  60 

— 

— 

— 

— 

:- 

-6.     » 

„   29. 

— 

- 

— 

— 

— 

— 

80 

— 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  5.    Respirationsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

'      i 

'7 

«  1 

9 

10  1 

11 

12 

14.  Krkhtstag. 

Juli  17. 

_ 

~~ 

_._._ 

'  ^ 

_  1 

15.     „ 

„  18. 

24 

— 

22* 

20 

18* 

20 

—  ' 

22* 

20 

— 

22* 

16. 

"   19. 

20* 

28 

22* 

20 

30* 

22 

28* 

20 

17. 

„  20. 

24 

24 

— 

24* 

24  1 

—  ' 

22* 

24  ! 



26* 

24 

— 

18.     „ 

„   21. 

20 

— 

28* 

28 

— 

28*  ' 

32 

—  1 

28* 

24 

— 

28* 

19. 

r      22. 

20  ' 

24* 

26 

28* 

20  \ 

22: 

24 

—  ' 

24* 

22 

22* 

20 

20.     „ 

„  23. 

20* 

20 

20 

20  1 

20 

22* 

16 

20* 

22 

22* 

20 

21.     „ 

«  24. 

24* 

24 

24* 

20 

—  i 



24* 

20 

22* 

20 

22. 
23. 

„  25. 
-  26 

22*: 

22 

24* 

22 

24  j 

20  1 

20 
20 

20 

20 

20 

24. 

2?; 

_  1 



_ 

_ 

_  1 

1 

■ 

_ 





_. 

25. 

„  28. 

—  1 

— 

— 

— . 

—  ' 

18 

._ 

— 

— 

— 

— 

26. 

«   29. 

— 

— 

— 

14 

— 

— 

—  1 

— 

— 

55 


Fall  No.  5.    Temperatur -Tabelle  (Nachmittags.) 


1 

F] 

a 

4 

5 

Ü 

7 

^ 

« 

10 

11 

18 

14.  Kikhtstag. 

Juli  17. 

_ 



_ 

__ 

42* 

39 

40* 

39 



40,5* 

15. 

„     18. 

88 

— 

41» 

38,5 

— 

40,5 

40 

40* 

39 

— 

16.           " 

„      19. 

— 

— 

40,7# 

39,3 

— 

40,5* 

40,3 

-^ 

— 

40,5* 

38,5 

— 

17. 

n       20. 

41» 

40,3 

— 

41,5* 

40 

4^,2* 

40,1 

— 

40,3 

39,7 

— 

41,5* 

18. 

n       21. 

40,6 

41* 

40 

40,6» 

40,1 

41,5* 

40,4 

41* 

40,7 

41,5 

39 

37,5 

19.           „ 

„     22. 

41» 

40,7 

41» 

39,4 

40,5* 

39 

40,5 

39,5 

40,7 

39,3 

40,3* 

39 

20. 

„     23. 

— 

— 

39* 

38,7 

39* 

38 

— 

39* 

37 

38,3 

21. 

»     24. 

40, 

39,1 

39,8 

39,1 

39,7 

39 

39,4* 

39 

40* 

39 

39,7* 

38,7 

22.            „ 

"  li- 

38 

— 

37,7 

— 

— 

37 

— 

38,2 

— 

— 

23. 

„     26. 

— 

■— 

— 

— 

3V,b 

— 

— > 

— . 

_ 

— 

— 

24.           „ 

„     27. 

— 







:_ 

_ 

_ 



— 

— 



25. 

r,      28. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  5.    Pulsfrequenz -Tabelle.  (Nachmittags.) 


1 

B 

3 

4 

ü          0 

7 

8 

& 

10 

11 

la 

14. 

Krkhtstag. 

Juli  17. 

_ 

_ 

_ 

_ 

140* 

120 

__ 

138* 

120 

_ 

120* 

15. 

„     18. 

100 

— 

110* 

100 

— 

120* 

112 

— 

84* 

86 

— 

16. 

„     19. 

— 

— 

128* 

100 

124* 

122 

_ 

— 

— 

120* 

97 

— 

17. 

„      20. 

120* 

120 

120* 

114 

108* 

102 

— 

110* 

100 

— 

132* 

18. 

„     21. 

126 

114* 

112 

114* 

110 

130* 

120 

128* 

124 

120* 

120 

96 

19. 

n      22. 

136* 

112 

120* 

112 

110* 

96 

114* 

100 

118* 

90 

112* 

82 

20. 

„      23. 

— 

— 

— 

— 

108* 

100 

96* 

90 

— 

90* 

84 

86 

21. 

^ 

n       24. 

98* 

98 

98* 

98 

100* 

96 

106* 

100 

88* 

86 

74* 

72 

22. 

«      25. 

82 

80 

— 

60 

— 

60 

— 

— 

23. 

n 

"      26. 

— 

— 

— 

— 

88 

— 

— 

— 

— 

24. 
25. 
26. 

„     27. 

- 

— 

— 

— 

1 

78 
62 

— 

— 

— 

— 

— 

r 

- 

- 

- 

- 

— 

— 

~ 

- 

— 

- 

Fall  No.  5.    Respirationsfrequenz -Tabelle.   (Nachmittags.) 


1 

1 

i 

^1 

4 

& 

11 

7 

b 

ü 

lü 

Jl 

12 

14.  Krkhtstag. 

Juli  17. 

— 

_ 

_ 

30* 

26 

_ 

24* 

24 

. 

26* 

15.          „ 

„      18. 

20 

— 

26* 

22 

— 

26* 

24 

18* 

16 

16.          „ 

„     19. 

>— 

— 

24* 

20 

26* 

24 

— 

— 

26* 

20 



17.          „ 

«     20. 

22* 

22 

20* 

26 

20* 

22 

— 

20* 

22 

— 

32* 

18. 

r       21. 

26 

26* 

22 

20l 

20 

26* 

22 

24* 

22 

30* 

30 

24 

19.           " 

n       22. 

22* 

22 

20* 

22 

26* 

20 

26* 

22 

26* 

22 

24* 

18 

20.           " 

r,       23. 

— 

— 

20* 

20 

24* 

20 

24* 

22 

24 

21. 

„     24. 

22* 

24 

22* 

20 

22* 

20 

26* 

24 

24* 

24 

24* 

20 

22.            „ 

„     25. 

20 

20 

1    20 

_ 

22 



_ 

23.           „ 

n      26. 

_ 

— 

— 

— 

— 

20 

— 

— 

— 

-^ 

_ 

— 

24. 

»     27. 

— 

— 

— 

— 

1    — 

20 

— 

— 

— 

— 

-M 

— 

25. 

n       28. 

— 

— 

— 

— 

18 

— 

— 

— 

— 



— 

26. 

«     29. 

— 

— 

- 

~ 

— 

;     — 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

46 


Fall  No.  1.   Temperatur -Tabelle.   (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Tl 

11 

12 

6.  krkhtstag. 

Juni  11. 

__ 

_ 

_ 

.„ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

__ 

_ 

7. 

„     12. 

— 

— 

— 

—^ 

— 

— 

— 

— 

40* 

38,5 

— 

39* 

8.           " 

n      13. 

— 

— 

— 

— 

39,5, 

37 

39* 

37,2 

39,4* 

37,5 

89* 

38 

9. 

„     14. 

39,6 

.— 

40,5* 

39,5 

— 

40* 

38 

• — 

39* 

38 

40,5* 

10. 

„      15. 

40,3* 

39,6 

— 

40* 

39,7 

40* 

39 

— 

40* 

39 

11. 

„      16. 

40,5* 

39,9 

— 

40,5* 

40 

__ 

40,4* 

89,6 

— 

40,5* 

39 

— 

12. 

„      17. 

39,8* 

S8 

— 

— 

40* 

38 

38,5* 

38 

39,5* 

38 

!?• 

»      }l- 

39,6 

— 

39,3* 

38,9 

39,5* 

38 

38,5* 

38 

— 

— 

IJ- 

„      19. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

3V,V 

— 

— 

— 

■ — 

15.  „ 

16.  „ 
17. 

"      21- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

36,2 

37 

36,7 

—        — 

— 

— 

„     22.      - 







.^ 











18. 
19. 

n       23.        — 
«      24       — 

— 

— 

— 

•— 

— 

— - 

36,2 
36,4 
36,5 

— 

— 

— 

— . 

20. 

"  it:  - 





















21. 

n      26. 

— 

—• 

— 

-— 

— 

— 

•— 

36,4 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  1.  Pulsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

6.  Krkhtatag.  Juni  11. 

l    :      :  11: 
lo:     :       :  ": 

11.  „                „      16. 

12.  '                 "      17. 

13.  ,;                „      18. 

14.  „                „      19. 

15.  „                „      20. 

16.  „                „     21. 

17.  „                „      22. 

18.  „                „     23. 

20            "                "      It 

20.  „               „      25. 

21.  «               „      26. 

100 
108* 

98* 
100* 

88 

z 

102 
88 
98 

124* 
62* 

100 
106* 
92* 

60 

106* 

104 
80 
98* 

66 
124* 

100 
64* 

82* 

90 
100* 
110* 

60 

64 

'86 
100 
96* 

60 
56 
48 
44 
60 
54 
56 
58 

S* 
98* 

88* 

98 
60* 



72 

92 
68 
100* 
106* 

60 

100* 

96 
90 
HO* 



86* 
100 
116* 

88 

FaU  No.  1. 

ßespirationsfrequenz  -Tabelle.   (Vormittags.) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

6.  Erkhtstag.  Jnni  11. 

's:     :       :  11: 
.a    :      :  \t 

11.  „               „      16. 

12.  „               „17. 

13.  „               „      18. 

1^.    :      :  'i. 
n.    ;;      :  1^: 

18.  „   '           l     23. 

19.  „               „      24. 

20.  •   l                     25. 

21.  „               l      26. 

28 

24* 

26* 

24* 

22 

20 
24 
22 

22* 
20* 

22 
22* 
24* 

16 

20* 

22 
20 
24* 

16 

_ 
18 
20* 



22* 
18 

22* 

22 

18 

18 
24 
20* 

20 
22 
16 
14 
14 
16 
16 
18 

20* 

22 
22* 

18 

32 

24 

20* 

26* 

20 

28* 

18 
22 
20* 

26*^ 

20 

30* 

18 

47 


Fall  No.  1.   Temperatur -Tabelle.   (Nachmittags.) 


r^ 

e 

3      1     4 

G 

# 

7 

u 

9 

10 

11 

ISS 

13. 

KrkbtBtag. 

Jmii  lt.      — 

_ 

_ 

_ 

_ 

40 

_ 

_ 

_ 

^ 

_ 

7. 

^ 

,      l^,    37,5 

— 

3y,5j 

37 

— 

41,1+ 

38,4 

— 

40,4^ 

^,1 

— 

— 

a. 

fl 

„      13. 

14i>, 

39,5 

IW,5 

— 

40,^ 

ay 

— 

sy;^; 

^ 

42, 

*i. 

„      14 

40 

— 

40.Ü, 

a«^ 

— 

4«* 

ati 

— 

40* 

39, Sf 

— 

m. 

B 

«      15. 

^>^* 

— 

-y^^;  - 

40,4^ 

39,7 

-    ^iP* 

39 

— 

11. 

l      Ifi. 

4(}..^* 

ay 

— 

40* 

3»,fl 

— . 

^b; 

^ 

^    !    40* 

^ 

— 

iiä. 

.    n.  ,i  ^ 

™^ 

— 

,^^ 

40+ 

so 

— 

— 

— 

— 

3fl,fl^ 

13. 

JJ 

"    \l 

— 

-     *<>,8* 

3&^ 

— 

40« 

Ä3,a 

^ 

— 

— 

1*. 

Jf 

3      »L 

— 

- 

— 

— 

-^ 

— 

— 

^ 

n 



z    ~ 

_ 

-      3U 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

17. 

Ft 

S5 

— 

— 



— 

S7,7 

3(5,7 
37,3 
37^ 

— 

— 

— 

" 

— 

— 

T) 
FJ, 

- 

- 

- 

— 

- 

- 

— 

- 

— 

— 

— 

»1. 

II 

:  m; 

—    1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  1.  Pulsfrequenz -Tabelle.   (Nachmittags.) 


i;  1     5j  1  H  1  4. 

n 

ß 

7         Ö         !l 

10 

U 

9Ü 

102, 
100, 

11 

90 

Eä 

(5.  Krklitalag.  Juni  IJ. 

7^           ^                «      12- 

S:     ;      ."  ä 
iJ:     :      :,  11: 

i!t         ;             :     17. 
le.        ^           "    2t 
so-          "              ^     It 

12Ü+ 
112, 

- 

l< 

70 

DO 

lOK, 
.&*. 

58 

&8 

100 

100, 
JOO* 

80* 

5« 
54 
40 

4a 

4» 
fiO 
50 
M 

78 
98 
90 
88, 

SO 

7a* 

9ä 

9ß 
85* 

lüÜ, 
106, 
100, 

Fall  No. 

1. 

Respirationsfrequenz 

^Tabelle 

(N 

achmittags.) 

!:■> 

3 

3 

4 

fi 

r^ 

T 

~^ 

9 

lU 

U    j    l;J 

a  ^klitata».  Junf  IL 

_ 

_ 

_ 

_ 

U 

_ 

_ 

_ 

'   _^ 

_ 

7. 

fr                    " 

lü. 

2» 

^^ 

18» 

20 

— 

S4, 

18 

— 

lit 

18 

— 

— 

*s. 

r                    n 

13. 

30. 

^8 

^ 

18 

,^ 

ao; 

24 

^ 

30, 

— 

ÜÜ, 

9. 

it                    n 

14. 

SO 

^4 

18 

— 

mI 

2St 

— 

ao* 

ifü 

^ 

iO. 

n                    n 

16. 

£8* 

— 

20 

_ 

a^ 

SB 

20, 

18 

— 

11. 

n                    V 

U. 

30, 

29 

-  ;  ae* 

20 

— 

18. 

20 

— 

24^ 

BS 

- 

IÜk 

n                   TT 

XL 

^ 

^ 

^ 

^ 

— 

^* 

^    1 

~ 

— 

-r 

— . 

^.t 

13. 

f                                     T- 

m. 

— 

. 

24, 

30 



28, 

20 

— , 

_ 

11 

19. 

.^^ 

-^ 

_ 

14 

— 

— . 

-^ 

— 

— 

Ib. 

so. 











IS 

— 

— 

— 

_^ 

, 

^. 

17 

^                   if 

Sl. 

" 

— 

— 

— 

— 

12 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

IS, 

n                    IS 

S2. 
23, 

y 



^^ 





14 
14 

^ 

—    1 

, 

z 

__ 

z 

19, 
20 

■n                     1' 

Sl 

— 

— 

— 

— 

— 

10 

— 

— 

— 

- 

^ 

— 

21. 

ao! 

— 

- 

- 

- 

- 

IS 

— 

- 

^ 

- 

- 

48 


Fall  No.  2.   Temperatur -Tabelle.   (Vormittags.) 


1^ 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

16. 

KrkhtBtag. 

Juni  20. 

_. 

_ 

__ 

_ 

_ 

^ 

_ 

_ 

_ 

_ 

17. 

«   27. 

39 

40,5* 

38,8 

40,3,  38,7 

40,4« 

40,6* 

40,8* 

40,5* 

40,5* 

40,6* 

40,5* 

18. 

„   28. 

40,6 

41, 

3Ö,8* 

40,4^39,5, 

40,5* 

40* 

39* 

39,7* 

38,4 

40* 

40J 

19. 

„   29. 

40,2 

40« 

40 

40,  140,2* 

40,7* 

40,9* 

40,7* 

41« 

40,.'>* 

39,4t 

41i 
40i 

20. 

„   30. 

40^ 

40,3 

39,5 

39,6  ;40,5 

40,5 

40,4 

40,5 

40,5 

40 

40 

21. 

Juli  1. 

40,5 

39,8 

39,5 

39,7 

39,8 

39,3 

39,3 

39,4 

39,2 

38,8 

39 

38,V< 

22. 

n 

»    2. 

39;5 

39,7 

39,5 

40 

39,7 

39,5 

39,4 

39,5 

39,7 

39,8 

39,2 

23. 

„    3. 

39 

— 

— 

38,5 

— 

38,4 

— 

— 

38,5 

24. 

«    4. 

— 

— 

37,8 

— 

_ 

37,7 

— 

— 

37,4 

— 

— 

38,5^ 

25. 

«   5. 

— 

— 

37 

— 

— 

37 

_ 

— 

36,7 

— 

—  t 

37,4 

26. 

„   6. 

i  — 

— 

— . 

— 

,— 

37 

— 

— 

— 

— 

— 

29. 

n         9- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

30. 

„   10. 

1  — 

— 

— 

— 

— 

— 

37,4 

— 

— 

— 

— 

— - 

31. 

n  n. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

38,2 

— 

— 

— 

— 

— 

32. 

T) 

n   12. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

37,9 

— 

— 

— 

— 

— 

33. 

» 

»   13. 

— 

- 

- 

— 

— 

— 

38 

— 

- 

— 

— 

— 

39. 

n 

»   19. 

- 

— 

- 

— 

— 

- 

37,5 

- 

- 

- 

- 

- 

Fall  No.  2.   Pulsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


L_ 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

16. 

KrkhtBtag. 

Juni  26. 

~ 

1" 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 





17. 

n 

n   27. 

80 

114* 

90 

92* 

92 

102* 

112* 

HO* 

108* 

HO* 

112* 

110* 

18. 

l      28. 

112 

116* 

108* 

116* 

118* 

112* 

112* 

100* 

108* 

106 

110t 

116 

19. 

„   29. 

102 

108* 

106 

100* 

108* 

112* 

116* 

120* 

120* 

120* 

108 

20. 

^ 

„   30. 

104 

106 

100 

100 

100 

106 

106 

100 

108 

100 

108 

HO 

21. 

Juli  1. 

118 

92 

■90 

100 

90 

96 

96 

104 

98 

96 

90 

90 

22. 

^ 

«    2. 

106 

108 

102 

100 

102 

106 

104 

104 

102 

116 

114 

— 

23. 

l       3. 

_ 

102 



86 

90 

88 

24. 

n         4. 

— 

_ 

100 

— 

— 

104 

— 

_ 

66 



_ 

100 

25. 

jj 

V       5. 

— 

— 

66 

— 

— 

68 

— 

— 

52 

-^ 

— 

60 

26. 

"   6. 

—. 

_ 



— 

50 





— 

— 

_ 



29. 

^ 

„   9. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

30. 

„   10. 

— 

— 

— 

— 

_ 

— 

72 

— 

— 

— 

— 

— 

31. 

n   11. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

100 

— 

— 

— 

— 

32. 

„ 

»  ^!- 

— 

— 

— 

— 

— 

84 

— 

— 

— 

— 

— 

33. 

» 

„   13. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

128 

~ 

— 

— 

— 

— 

39. 

rt 

»   19. 

— 

- 

- 

- 

- 

- 

112 

- 

- 

- 

— 

- 

Fall  No.  2.  Eespirationsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

16. 

KrkhtBtag. 

Juni  26. 

_ 

_ 

_ 

_ 

^ 

. 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

17. 

^ 

„   27. 

24 

26* 

24 

28* 

26 

28* 

48* 

32* 

30* 

30* 

3Ö* 

30* 

18. 

„   28. 

28 

30* 

20* 

40* 

20* 

36* 

^4* 

20* 

20* 

28 

30* 
24t 

30 

19. 

n 

„   29. 

28 

24* 

26 

28* 

30* 

30* 

32* 

30* 

36* 

34* 

26 

20. 

„   30. 

36 

36 

28 

28 

30 

28 

24 

3ü. 

30 

28 

28 

26 

21. 

Juli  1. 

80 

28 

24 

28 

26 

26 

28 

30 

28 

26 

28 

26 

22. 

n    2. 

30 

32 

32 

34 

30 

34 

32 

30 

30 

30 

30 

— 

23. 

"   3. 



28 



22 



.» 

24 



22 

24. 

"   4. 

— 



20 

— 

— 

22 

— 

— 

20 

— 

— 

28 

25. 

n 

„   5. 

— 

— 

24 

— 

— 

22 

— 

— 

16 

— 

— 

18 

26. 

» 

«   c. 



.^ 

.^ 

-^ 



20 



— 



._ 

29. 
30. 
31. 

n 

:  lo: 

— 

— 

— 

- 

— 

44 
52 

- 

- 

~ 

- 

- 

n 

n 

_ 

_ 

_ 

_ 



_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

32. 

„      12. 

— 

— 

— 

■  — 

— 

— 

44 



— 

— 

— 



33. 

n   ' 

„      13. 

— 

— 

- 

- 

— 

- 

60 

- 

- 

- 

- 

- 

39. 

n 

n   19. 

— 

— 

— 

- 

— 

— 

72 

- 

- 

- 

— 

— 

49 


Fall  No.  2,   Temperatür -Tabelle.   (Nachmittags.) 


*  1 

2 

3 

4 

6 

3 

■^ 

8 

i  d 

10 

11 

la 

16. 

Krkhtstag.  Juni  26. 

_ 

_ 

42* 

41,3* 

40,5* 

40* 

40,7* 

40,2* 

40,9* 

. 

41,2* 

17. 

n                    n 

27. 

40* 

41,3* 

39^9* 

40* 

4ß* 

40,5* 

40* 

38,4 

39,9* 

41* 

_ 

40,7* 

1«. 

n                   n 

28. 

40,5 

41 

41,7» 

40,4* 

41,5* 

40,4* 

41* 

4^,7* 

40* 

40,5* 

— 

40* 

19. 

29. 

40 

41 

40 

39,9 

39,7 

40,4 

40,7 

40,8 

40 

4^,4 

40,5 

40,2 

20. 

30. 

40,5 

40 

39,7 

39,8 

40 

40,2 

4^,4 

40,5 

40 

39,4 

40 

40,3 

21. 

Juli 

1. 

39 

39 

39,2 

39 

39,4 

39,5 

40 

40,4 

40 

40 

39 

39,7 

22. 

n                    n 

2. 

— 

— 

39,1 

— 

— 

39,2 

— 

.— 

39,2 

— 

— 

39 

23. 

3. 

— 

— 

38,4t 

— 

— 

38,7 

— 

— 

38,3 

— 

— 

38,6 

24. 

n                   n 

4. 

— 

— 

37,4 

— 

— 

37,8 

— 

— 

37,9 

-~ 

— 

36 

25. 

5. 



— 

36,5 

— 

— 

36,6 

— 

— 

— 

— 

— 

36,6 

26. 

n                    T) 

6. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

29. 

n                   n 

9. 

— 

— 

— 

— 

— 

38,2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

30. 

'n                   n 

10. 

— 

— 

— 

— 

— 

f'? 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

31. 

11. 

— 

—V 

— 

— 

— 

38,4 

— 

.— 

— 

— 

— 

— 

32. 

n                    n 

12. 

— 

— 

— 

— 

— 

38,6* 

38,4 

38,3 

38 

— 

— 

__ 

33. 

r>                    n 

13. 

—  • 

-- 

— 

— 

- 

37,8 

— 

— 

— 

— 

— - 

— 

SD. 

n                   n 

19. 

— 

— 

- 

- 

— 

37,5 

- 

— 

— 

- 

— 

— 

Fall  No.  2.   Pulsfrequenz -Tabelle.   (Nachmittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

16.  Krkbtstag.  Juni  26. 

17.  n                „   27. 

18.  „       „   28. 

19.  „       „   29. 

20.  „       „   30. 

21.  „     Juli  1. 

22.  „       „    2. 

24-     "       "   4- 

2t    :      „"  5. 

26.     „       „   6. 

29.  „       „   9. 

30.  „       „   10. 

31.  „       „11. 

32.  „       „   12. 

33.  „       :   13. 

39.     „       „   19. 

108* 
120 
110 
116 
92 

108* 
124 
114 
120 
92 

106* 
128* 
112 
120 

94 
102 

90 

94 

62 

124* 
108* 
124* 
108 
118 
90 

122* 

106* 
130* 
110 
116 
96 

112* 

108* 

124* 

120 

118 

104 

90 

92 

58 

60 

92 
72 

92 
88* 
104 

100 

114* 

112* 

120* 

120 

120 

102 

76 

112* 

106 

118* 

122 

100 

114 

68 

112* 

108* 

116* 

120 

102 

108 

100 

90 

60 

78 

\^ 

100 
104 

102 
114 
104 

84* 
114* 
100* 
118 
116 
110 
100 

96 

64 

60 

Fall  No.  2.   Respirationsfrequenz -Tabelle.   (Nachmittags.) 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

16. 

Krkhtstag. 

Juni  26. 

. 

30* 

32* 

36* 

30* 

32* 

30* 

28* 

_ 

26* 

17. 

„ 

n   27. 

30* 

80* 

30* 

28* 

28* 

26* 

30* 

24 

26* 

28* 

^- 

28* 

18. 

„    28: 

32 

32 

36* 

30* 

38* 

»2* 

40* 

32* 

30* 

24* 

— 

28* 

19. 

„ 

„   29. 

24 

26 

24 

28 

28 

30 

30 

32 

30 

30 

38 

42 

20. 

^ 

„   30. 

28 

30 

28 

30 

30 

30 

32 

30 

30 

30 

32 

30 

21. 

Juli  1. 

28 

30 

30 

28 

30 

30 

30 

32 

30 

34 

32 

32 

22. 

„   2. 



80 



22 





28 

— 

— 

28 

23. 

^ 

„    3. 

— 



20 

— 

_ 

20 

— 



2.) 

— 

— 

30 

24. 
26. 

" 

„   4. 
„   5. 

— 

— 

28 

•  — 

— 

20 
20 

— 

— 

20 

z 

~- 

18 
18 

26. 

„   6. 

— 

_ 

— 

_ 









— 

— 

— 

— 

29. 

„   9. 

— 

_ 

__ 

— 

— 

36 

— 

— 

.^ 

— 

— 

— 

30. 

„ 

„   10. 

— 

— 

— 

— 

— 

48 

— 

— 

__ 

— 

— 

— 

31. 

„   11. 

— 

— 

— 



— 

52 

— . 





— 

— 

— 

32. 

n   12. 

— 

— 

— 

— 

— 

56* 

56 

64 

60 

— 

— 

— 

83. 
39. 

n 

„   13. 
„   19. 

: 

44 
68 

: 

Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I. 


50 


Fall  No.  3.  Temperatur -Tabelle.  (Vormittags.) 


. 

1 

* 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

4.KikbtBtag. 

Juni  16. 

„ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

1 

_• 

__ 

_ 

_ 

5. 

„ 

16. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

3Y,Ö 

— 

— 

— 

— 

— 

6. 

n 

17. 

^~ 

— 

— 

— 

— 

— 

35,5 

— 

— 

— 

— 

— 

7. 

18. 

— 

— 

— 

— 

— 

T 

38,1 

■•— 

— 

— 

— 

— 

8. 

19. 

_ 

_ 

— 

— 

_ 

38,7t 

37,5 

— 

— 

— 

... 

9. 

20. 

40,8t'^ 

40 

— i 

40,5t*^ 

39,4 

— 

39,7t'«'" 

39,4 

— 

39,6t'»«'' 

39,2 

— 

10. 

n 

21. 

39,8 

— 

39,5» 

39 

— 

40,5» 

39,5 

— 

40,4» 

38,7 

— 

40,5» 

11. 

n 

I) 

22. 

39 

40« 

39,6 

40» 

39,4 

39,7» 

39 

40» 

39,4 

12. 

23. 

-^ 

38,5 

39 

— 

38,5 

— 

— 

40» 

39,4 

— 

40,4» 

13. 

n 

^ 

24. 

— 

39,5» 

39,5» 

39,5 

39,5» 

38 

39» 

37 

— 

37,7 

14. 

n 

n 

25. 

40,2* 

39    ;40,2* 

38 

40» 

39 

— 

40» 

39 

39,8» 

39 

39,9» 

15. 

n 

n 

26. 

40» 

40  J 

40,2» 

40,1» 

39,7» 

40» 

¥: 

38,7 

39,4» 

38,8 

39,7» 

39,9» 

16. 

n 

n 

27. 

38,5 

38 

38 

38 

37,3 

37,8 

— 

38,7 

IV. 

n 

n 

28. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

3^ 

— 

— 

— 

— 

18. 

29. 

— > 

— 

— 

— 

— 

— 

36 

— 

— 

■— 

._ 

_ 

19. 

30. 



_ 

__ 



— 



39 



__ 





__ 

20. 

n 

Juli 

1. 

— 

— 

~ 

— 

— 

— 

36 

— 

— 

— 

21. 

„ 

n 

2. 

— 

— 

— 

— 

— 

-         36,5 

— 

— 

— 

22. 

n 

3. 

— 

— 

— 

— 

-      —   1     35,7 

— 

—         — 

— 

— 

23. 

n 

n 

4. 

— 

— 

— 

— 

- 

35,5 

— 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  3.   Pulsfrequenz -Tabelle.    (Vormittags.) 


1 

2 

3          4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

4. 

Krkhtstag. 

Juni  15. 

_ 

_ 

_ 

__        _ 



_ 

_ 

_ 

5. 
6. 

n 

:  i?: 

~- 

z 

z 

-  1     80 

-  '     64 

z 

— 

z 

z 

z/ 

7. 

8. 

j> 

:  11 

I 

z 

-   j     - 

- 

-  80 

—  :  100t 

70 

— 

— 

— 

.— 

9. 

„      20. 

ll6t*^ 

110 

—    .116t*" 

106 

—    lUf^"]  100 

_ 

120t'-«'" 

120 

— 

iO. 

„      21. 

86 

— 

Hb*    80 

— 

104»      88 

— 

108» 

68 

_i 

100* 

11. 

V      22. 

120 

104» 

102      100» 

100 

-    1  104» 

102 

— 

102» 

100 

_ 

12. 

„      23. 

— 

— 

116»    120 

- 

100        - 

— 

118» 

100 

- 

118» 

13. 

n       24. 

— 

100» 

100       88» 

100 

HO»,     88 

100* 

74 

— 

76 

_ 

14. 

n       25. 

84» 

86 

98»      80 

100» 

84  i     -       100» 

68 

92» 

90 

96» 

15. 

n 

n      26. 

100» 

102» 

80*      72» 

74» 

96»      94»  !    74 

.   98» 

98 

96» 

94^ 

16. 

n 

n       27. 

80 

— 

—        — 

~ 

-        78»  ;   68 

62 

— 

62 

17. 
18. 
19. 

„      28. 

— 

— 

—        — 

-  ,     64        - 

-  '     64     1   - 

-  88     ,    - 

— 

— 

— 

" 





_ 







_ 

20. 

JuU     1. 





_        

— 

-    ,     58 

_ 



— 





21. 

»        2. 

— 

— 

—        — 

_ 

-        48 

— 

— 

— 





22. 

»       3. 

— 

— 

_        — 

-        60 

— 

— 

~ 

_ 

— 

«3. 

n 

n         4. 

— 

— 

—        — 

— 

54 

— 

— 

— 

— 

— 

Fall  No.  3.   ßespirationsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


1 

2 

— 

4 

• 

6 

7 

8 

''' 

10 

11 

12 

4uSrk]it«tag. 

5-             n 

Juni  15. 
»     la. 

- 

""_ 

- 

- 

- 

20 

- 

- 

- 

- 

?:    : 

„      17. 
„      18. 

— 

z 

— 

= 

z 

— 

22 

20 

z 

— 

z 

z 

— 

8. 

n      19. 

— 

— 

— 

— 

— 

24t 

20 

— 

— 

— 

— 

9. 

n       20. 

24^^ 

26 

— 

30t*^ 

24 



28t«'* 

24 

— 

24t»' 

22 

— 

10.          " 

n       21. 

24 

— 

22» 

16 

— 

26» 

20 

— 

28» 

18 

— 

26» 

11. 

„      22. 

24 

26» 

22 

26» 

22 

24» 

20 

20» 

20 

12.    ;; 

„      23. 

— 

28» 

22 

— 

20 



22» 

20 

— 

20» 

13. 

„      24. 

— 

24» 

24 

24» 

22 

22» 

20 

24» 

18 

— 

20 

14. 

n      25. 

24» 

20 

26» 

22 

26» 

24 

— 

22» 

24 

22» 

20 

24» 

15.          l 

„      26. 

20 

22» 

22* 

18* 

20» 

20» 

20» 

20 

20» 

20 

20» 

20 

16.             n 

"      27. 

22 

— 

18» 

18 

20» 

20 

— 

17. 

"      28. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

20 

— 

— 

— 

— 

18. 

„      29. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

22 

— 

— 

— 

— 

— 

19.          „ 

»      30. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

22 

— 

— 

— 

— 

fi           " 

JuU     1. 
9 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

18 
16 

—  • 

— 

— 

— 

22:    : 

:  3: 

— 

_ 

_ 

— 

16 



— 

_ 

— 

23. 

n        4. 

•  — 

— 

— 

— 

16 

- 

— 

— 

— 

— 

51 


Fall  No 

.  3. 

Temperatur 

-Tabelle. 

(Nachmittags.) 

1 

i 

3 

4 

5 

s 

7 

i 

» 

10         IL 

12 

4,Krfditetag.  Tttni  lÖ. 

__ 

. , 

, , 

^^ 

.„ 

37 







t.mm 



_ 

l-         " 

.     IS. 

— 

—' 

— 

— 

— 

-^ 

— 

— 

— 

— 

— 

'    : 

_ 

_ 





-^ 

aä..'>t:a7,5 

^^ 



_^. 



«■ 

.    w. 

— 

-   1  4*)t^" 

39 

— 

4Ü,5t»- 

ao,ä 

— 

— 

33,5t^ 

38 

— 

»' 

.      20, 

— 

r,-^ 

— 

^,5* 

3» 

40,3* 

39,8 

■M** 

39J 

4«.2* 

3»  J  '40,5* 

lü. 

„      21. 

'iifj 



4Ü* 

40     ,     — 

40,7* 

39,.! 

4ü* 

39,7 

--    40.5* 

li- 

h     ^ä. 

40,.!* 

Af.Ki> 

3&* 

39,8 

aw,iK 

tii 

4^^a 

39,5 

«0* 

39,5 

12. 

»      23. 

iW) 

■m. 

ay,5 

ay,fl. 

.^sO 

aa.y*  39,7 

40,2^ 

39,2 

39* 

37 

as,4 

13. 

,.      Ü4. 

^a;7*   33 

sy^ 

ay.T 

i% 

39,4      4iK4* 

J9 

40,5* 

3& 

40* 

3gJ 

1^ 

,,      lf5. 

afp 

4y,b* 

393 

3Ö,^* 

3B,2       40,fl* 

4W* 

40,4* 

m 

40, 

4ü; 

4fl,2* 

15. 

„      26. 

39,5* 

39,7* 

40,0* 

40.0* 

39,7*     39,5* 

38,8* 

39,7* 

38 

39* 

16.           „ 

„      27. 

— 

— 

— 

— 

—       87,5 

— . 

— 

— . 

17. 

«      28. 

— 

— 

— 

— 

—       37,5 

— 

— 

— 

— 

] 

18. 

n       29. 

— . 

— 

— 

— 

— 

38,5 

— 

— 

— 

_ 

— 



19. 

„      30. 

— 

— 

—         

— 

37 







_, 





20. 

Juli     1. 

— 

— 

—         — 



38 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

21. 

»       2. 

— 

— 

—         — 

— 

36,5 

— 

— 

_.        _ 

— 

— 

22. 

n         8. 

— 

— 

—         — 

— 

36,5 

— 

— 

—        — 

—. 

— . 

23.           „ 

»       4. 

— 

— 

— "     1 

~ 

— 

— 

— 

— 

— 

-     1 

— 

— 

Fall  No. 

3. 

Pulsfrequenz 

-Tabelle. 

(Nl 

achmitt,ags.) 

1 

2     1      3      1      4 

5 

6 

7 

8         9         10 

11 

12 

4.  Krkhtstag.  Jnui  15. 

5.  „                „      16. 

6.  ,        „               „      17. 

7.  .,                „      18. 

8.  „                „      19. 

9.  „                «      20. 

10.  .        „                 „      21. 

11.  „                „      22. 

12.  „                 „      23. 

13.  „                „      24. 
U.           „                „      25. 

15.  „                „      26. 

16.  „                 „      27. 
"•           »                „      28. 

18.  r                V      29. 

19.  „                „      30. 

20.  „             Juli     1. 

21.  „                „        2. 

22.  „                "        3. 

23.  „                :        4. 

118 
128* 
100 
96* 
99 
112* 

120 
120* 

98 
120* 

98* 

_ 

118* 

102 
108* 
96 

98* 

88 
122* 
100 
108* 
108* 

98 

90* 
100* 

120 

112 

100 
108* 

92 

88* 

72 

94 

70 

66 
90t«>" 
112* 
112* 

104* 
106 

88* 

92* 

60 

64 

64 

70 

88 

48 

52 

60t 

80 
114 

88 
112* 

86 
102* 
100* 

72 

112* 

120 
102* 
102* 
96* 
100* 

= 

■ 

-  iioot"*» 

110  1  112* 
110*     94 
110       80 
100       84* 
100*      92 
94        98* 
100*      64 

96 
110 

102* 
78 
88* 

100* 

120* 
120* 

90 

82 

84 
108* 
84* 

Fall  No. 

3. 

Respirationsfrequenz 

-Tabelle. 

(Nachmittags.) 

1  1 

2  i    3       4    1    5 

6 

7 

8 

9 

10 

L" 

12 

4.  Krkhtstag. 

Juni  15. 

- 

-_:_!_!  ^ 

20   • 
30 

- 

1          1 

__   

6.          " 

17. 



—  i  —  1  —  I  — 

28 

—       _    [     

— 

__ 

7. 

18. 

— 

— , 

—    1    —    1    — 

22 

20t 

20       —   '     — 

— 

— 

8- 

.^ 

19. 

— 

— 

22t«^'  .    20 

— 

24t*'' 

22 

—       —    :22t^'' 

22 

— 

9- 

^ 

20. 

— 

— 

-         22* 

22 

22* 

22- 

22*  1   20   :     22* 

20 

24* 

;«•            n 

21. 

22 

— 

26*       22 

— 

24* 

22 

-       24*;     22 

— 

24* 

11.      " 

^ 

22. 

22* 

20 

-         20* 

22 

24* 

24       22*      24 

26» 

22 

12.         " 

23. 

20 

22* 

20         22* 

20 

26* 

22* 

26*      22        24* 

22* 

22 

13.         1 

24. 

20+ 

20 

24*        22 

24* 

22 

34* 

22       24*      22 

24* 

22 

1*-      « 

25. 

22 

24* 

20          22* 

20 

24* 

22 

24*  i   22    1     24* 

24 

22* 

15. 

26. 

20* 

22* 

20*  ;     20*  ,     20* 

20* 

— 

10*     20* :     18 

— 

22* 

16.         " 

„ 

27. 

!       — 

20 

— 

—    '   —   1     — 

— 

}'•         " 

j, 

28. 

— , 

— 

—       1       —       ,       — 

20 

— 

1   __   '     

— 

— 

18.         l 

„ 

29. 

— 

— 

—  1  —  i  — 

22 

— 

_    1   —    '     _     i   _ 

— 

30. 



— 

—     —     — 

22 

— 

—    ,    —   1     ,    — 



20. 
2t 

Juli 

1. 

— 

— 

~  '  ~     ~ 

18 

— 

— 

22:          " 

23.     ;; 

n 
n 

2. 

1:1 

- 

z 

- 

18 

z 

- 

z 

- 

z 

- 

4* 
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Fall  No.  3. 

Temperatur 

-Tabelle,   (Vormittags.) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

4.  KikhtBtag.  Juni  15. 

5.  „               „     16. 

6.  „              „      17. 

l:    :      :    : 
i'o:    :      :  11: 

11.  „                „      22. 

12.  „                „      23. 

13.  „                „      24. 

14.  „                „     25. 

15.     ;;       ;;  26. 

16.  „                „      27. 

17.  r,                l      28. 

18.  „                „      29. 

19.  „                „      30. 

20.  „            JuU     1. 

21.  "                  r,         2. 

11'     "       »    »• 

23.           „                „       4. 

40.8t~" 
39,8 
39 

1 

40 

^* 

39 

40* 

38 

39^5* 

X 

38,5 

40,2* 

40_^2* 

40,5t«>" 
39 
40* 
39 

39,5* 
38 

40,1* 
38 

3M 
SM 
39j5 
^** 

-r 

40T5* 
38,5 

35,5 
38,1 
88,7t 
39,7^«" 
39,5 
39,7* 

38 

36,5 

36 

39 

36 

36,5 

35,7 

35,5 

37^5 
39,4 

39 

39* 
40* 
38,7 
37,3 

4M* 

40* 

37 

39 
39,4* 
37,8 

39,6?^" 

's: 

39,4 
39,8* 

38,8 

"" 

39,2 
397 

37,7 

39 

39,7* 

38,7 

40^* 

40,4* 

39,9* 
39,9* 

Fall  No 

.  3. 

Pulsfrequenz  -Tabelle.    (Vormittags.) 

1 

2         3          4      15 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

4.Kxkht8tag.  Juni  15. 

5.  „               „      16. 

6.  „               „      17. 

7.  „               „.    18. 

8.  „                „      19. 

9.  "                "      20. 
1".           „                n      21. 

11.  „                 n      22. 

12.  "                „      23. 

13.  „                „      24. 

14.  „                „      25. 

15.  „                „      26. 
m                              97 

ll6t^ 
86 
120 

84* 
100* 
80 

110        —    'll6t*"i  106 

—  11(>*|     80     ,    — 
104*  1  102      100*  t  100 

-  1  116*    120     '    - 
100*  ,100       88*  1  100 

86     ,    98*     80       100* 
102*  1    80*'     72*       74* 

104* 

100 
110* 
84 
96* 

80 
100t 
114  P» 

88 
104* 

88 

it* 

78* 

64 

64 

88 

58 

48 

60 

54 

70 
100 

102 

100* 

68 

108* 

118* 

74 

68 

.   98* 

62 

12Öt»*" 
68 
102* 
100 

92* 
98 

120 

100 

76 
90 
96* 

lÖÖ* 

118* 

96* 
94* 

i?:    :      :  28.- 

18.  l      29. 

19.  „                „      30. 

20.  „            Juli     1. 

i:    :      :  4.- 

I    z    z    z 

~ 

_     1    _ 

- 

Fall  No.  3.   Respirationsfrequenz -Tabelle.   (Vormittags.) 


1 

2 

3 

* 

» 

6 

7 

8 

9 

10 

li 

12 

4.  Srkhtstag. 

Juni  15. 

_ 





_ 

_ 

_ 



_ 

7.           „ 

"      18. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

20 
22 
20 

— 

— 

— 

— 

-- 

__ 



• 



_ 

_ 











8.           " 

n       19. 



— 

— 

__ 

— 

24t 

20 

- 

— 

9.    ;; 

„      20. 

24t«^ 

26 

— 

30t*^ 

24 

— 

28t«» 

24 

— 

24t»" 

22 

— 

10. 

«      21. 

24 

— 

22* 

16 

— 

26* 

20 

— 

28* 

18 

— 

26* 

11. 

„      22. 

24 

26* 

22 

26* 

22 

24* 

20 

20* 

20 

12.           ", 

"      23. 

— 

28* 

22 

— 

20 



22* 

20 

— 

20* 

13. 

"      24. 

— 

24* 

24 

24* 

22 

22* 

20 

24* 

18 

— 

20 

14. 

n       25. 

24* 

20 

26* 

22 

26* 

24 

— 

22* 

24 

22* 

20 

24* 

15.           „ 

n       26. 

20 

22* 

22* 

18* 

20* 

20* 

20* 

20 

20* 

20 

20* 

20 

16.           „ 

"      27. 

22 

— 

i?* 

18 

20* 

20 

— 

17. 

«      28. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

20 

— 

— 

— 

— 

— 

18. 

„      29. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

22 

— 

— 

— 

— 

— 

19.    ■;; 

»      30. 

— 

— 

— 

— 

— 

22 

• 

— 

— 

— 

— 

20.           „ 

Juli     1. 

— 

- 

— 

— 

— 

18 
16 

— 

* 

— 

— 



22.           „ 
23. 

:  l 

.  — 

~ 

— 

— 

z 

16 
16 

— 

— 

— 

— 

— 
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Fall  No 

.  3. 

Temperatur 

-Tabelle. 

(Nachmittags.) 

t 

^ 

^       4    ;    r* 

'•  1 ' 

a 

i« 

10     1  11  1   13 

4  Kykhtstag.  Jtml  15. 
5.         „              „     1«. 

- 

- 

- 

« 

- 

s? 

- 

- 

- 

- 

-       - 

7. 

- 

T,    n. 
,    IB. 

— ^ 

— 

— 

— 

— 

si 

38,5+  37,5  1    — 

-^ 

—      — 

ft 

p,    1*. 



_  !4ftt»' 

»9 

^ 

40,5t*^J3lS)i      -   i   ^ 

WJbi^ 

3»       — 

D. 

1    ^■ 

-^    —  1  — 

H>ß4. 

89 

40,S*    39,8  1    VI»  3iS7 

i0,8,  '39,7^40,5, 

10, 

.    »i. 

m^t  i  ~     K)* 

40 

— 

40,7,  ;39,2  ,    -       40* 

WJ        —    ;40^* 

IL 

^ 

„      22, 

40,«*4D,5   ;     — 

au* 

m,s 

—      ,39,9*.    -10     Hk^ 

3fl,S        40*  ;3!^Ä 

IS. 

tt 

n       2t{. 

^     40,  &,    aii,5 

3ii,fl, 

3«,y 

»9,3,  139,7  I40,£*  3tsS 

99*:       S7   .^.4 

13. 

„      24. 

39;7*|    39    '  89,4* 

39,7 

40* 

39,4     '40,4*1    39 

40,5* 

39 

40« 

38,7 

14. 

„      25. 

39    40,5*;  39,8 

39,4*    38,2 

40.8*  ,  40*  '40,4* 

39 

40* 

40* 

40,2* 

15. 

„      26. 

39,5*;  39,7* 

40,0* 

40.0*    39,7* 

39,5* 

-    38,8* 

39,7« 

38 

89* 

Ib. 
17 

n 

„      27. 
-      28 

—    1 

— 

_         — 

37.5 

«7  R 

_       — 

— 

— 

^ 

18. 

" 

:  2?; 





-         —       38.5 





_ 

_    1   

19. 

„      30. 



'     

37 





_ 



,   _ 

20. 
21 

n 

Juli     1. 

9 

-    1    -    i     -     j     ~     '     - 

38 
36.5 
36,5 

— 

— 

— 

—   i   — 

22. 

:  8 

1                   1    — 





_-   1     _ 

1   

23. 

n 

„       4. 

— 

— 

—     1 

- 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

— 

Fall  No.  3.   Pulsfrequenz -Tabelle.   (Nachmittags.) 


1 

2     1      3 

1      4 

5 

1.  V. 

' 

8 

9 

10 

11 

12 

4. 
5. 
6. 

Krklitstag. 

Juui  15. 

— 

-    '     — 

■     - 

72 
94 
70 

1 

~ 

■ 

I- 

- 

— 

— 

" 

17. 

_ 

_    !     

1     

;     







7. 

18. 



—    1     — 

— 

1     — 

I     66 

601- 

72 

— 

— 

— 

— 

8. 

19. 



-     90t»" 

,     88 

,90t*'" 

80 





lOOt**' 

96 



9. 

20. 

— 

—    ■     — 

1  122* 

120 

1  112* 

114 

112* 

110 

112* 

110 

120* 

10. 

^ 

^ 

21. 

118 

-    ,  118« 

'  100 

_ 

112* 

88 

110* 

94 

— 

120* 

11. 

jj 

,, 

22. 

128* 

120  1     - 

108* 

112 

112* 

120 

110 

80 

102* 

90 

12. 

23. 

100 

120*1  102 

108* 

100 

,  104* 

86 

102* 

100 

84* 

78 

82 

13. 

24. 

96* 

98      108* 

98 

108* 

1   106 

102* 

102 

100, 

92 

88* 

84 

14. 

j. 

^ 

25. 

99 

120*1     96 

90* 

92 

88* 

lU)* 

96* 

94 

98* 

100* 

108* 

15. 

., 

^ 

26. 

112* 

98*;    98* 

100* 

88* 

,     92* 

100* 

100* 

64 

— 

84* 

16. 

„ 

„ 

27. 

~    1        " 

— 

— 

'     60 

— 

— 

— 

— 

17. 

„ 

„ 

28. 

— 

— 

- 

64 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

18. 

29. 

— 

— 

— 

— 

— 

1     64 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

19. 

30. 

— 



— 

— 

— 

70 

— 

— 



— 





20. 

^ 

Jlüi 

1. 

— 



— 

— 

— 

88 
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hunger,  die  nothwenfligerweise  gesetzte  Paralyse  der  Lungen- 
zellen  —  auf  der  andern  Seite  die  mangelhafte  Oxydation  des 
Blutes,  die  qualitative  und  quantitative  Rückwirkung  desselben 
auf  das  Centralnervensystem  sind  wohl  die  das  lethale  Ende 
bedingenden  Factoren.     Dass  dies  um  so  sicherer  und  früher 

feschehen  muss  in  jenen  wenigen  Fällen,  wo  neben  dem  Croup 
er  Luftwege  auch  noch  Pneumonie  hinzugetreten ,  versteht 
•sich  wohl  von  selbst. 

Wir  müssen  und  dürfen  somit  aus  diesen  25  Fällen  den 
Satz  folgern,  dass  die  Tracheotomie  in  Fällen,  wo  sich 
der  croupöse  Prozess  bis  in  die  Bronchien  2.  und  3. 
Kategorie  erstreckt  und  unter  raschen  und  häufi- 
gen Nachschüben  verläuft,  meist  ohne  Erfolg  bleibt. 

Ich  sage  absichtlich  meist;  weil  auch  diese  Regel  ihi:e 
Ausnahmen  hat.  So  sah  ich  Kinder  genesen,  wo  nach  der 
Operation  2,  3  bis  4  Zoll  lange  croupöse  Gebilde,  die  zwei- 
mal selbst  ramificirt  waren,  ausgeworfen  wurden  und  zwar 
noch  3  bis  4  Wochen  nach  vorgenommener  Tracheotomie. 
Nachdem  es  ferner  eine  unläugbare  Thatsache  ist,  dass  sich 
auf  der  Höhe  der  croupösen  Laryngitis  aus  den  physicalischen 
Zeichen  keineswegs  sicherstellen  lässt,  ob  die  Trachea  und 
Bronchien  gleichzeitig  in  derselben  Weise  erkrankt  sind  oder 
nicht:  so  kann  für  uns  trotz  der  eben  citirten  Regel  die 
Tracheobronchitis  crouposa  keine  feststehende 
Contraindication  der  Tracheotomie  mehr  sein. 

In  den  noch  übrigen  9  Fällen  mit  lethalem  Ausgange 
war  die  Todesursache  eine  wesentlich  andere.  Bei  3  Kindern, 
wo  schon  im  Leben  die  Symptome  einer  heftigen  Blutintoxi- 
cation,  namentlich  eine  enorme  Hinfälligkeit,  gelbliches  erd- 
fahles Hautcolorit  bei  gesunkener  Temperatur  und  einem  klei- 
nen fadenförmigen  Pulse  deutlich  ausgesprochen  waren  (die 
diphtheritische  Septicämie),  lieferte  der  Sectionsbefund  ausser 
einer  mehr  oder  weniger  reichlichen  Exsudation  im  Rachen 
und  Kehlkopfe  keine  anderweitigen  Anhaltspunkte,  so  dass 
man  sich  genöthigt  sieht,  den  Tod  nur  durch  die  qualita- 
tive Blutveränderung  zu  erklären. 

Stossen  wir  schon  hier  auf  einige  Bedenken  in  der  rich- 
tigen Deutung  solcher  Fälle,  so  müssen  uns  jene  noch  viel 
räthselhafter  bleiben,  wo  das  Sectionsergebniss  ein  ganz  nega- 
tives ist  und  ausser  allgemeiner  hochgradiger  Anämie  keine 
anderweitigen  Veränderungen  aufgefunden  wurden.  Ich  begeg- 
nete diesem  Befunde  zweimal.  Beide  Fälle  betrafen  Kinder 
im  5.  Lebensjahre,  welche  wegen  hochgradiger  Stenose  in 
Folge  von  Croup  zur  Tracheotomie  ins  Kinderspital  geschickt 
wurden.  Die  Operation  brachte  beide  Male  einen  augenblicklich 
günstigen  Erfolg.  Das  sehr  erschwerte  frequente  Athmen 
(50—58  Respirationen  in  der  Minute)  wurde  leichter  und  sank 
auf  30 — 32  Respirationen,  die  Cyanose  schwand,  der  Puls  hob 
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sich,  ebenso  die  Temperatur  der  Haut.  Die  Kinder  fühlten 
sich  nach  Eröffnung  der  Luftröhre  sichtlich  wohler.  Nach 
8  Tagen  zeigte  sich  bereits  wieder  Durchgängigkeit  des  Kehl- 
kopfes, man  konnte  die  weitere  Canule  durch  eine  engere 
ersetzen,  die  Stimme  stellte  sich  wieder  ein,  kurz  der  Verlauf 
•  berechtigte  zu  den  besten  Hoffnungen.  Da  änderte  sich  mit 
einem  Male  das  Bild.  Der  bereits  rege  gewordene  Appetit 
verlor  sich,  die  Kinder  wurden  hinfällig  und  matt,  magerten 
von  Tag  zu  Tag  mehr  ab,  die  Haut  und  Schleimhäute  wur- 
den in  rapider  Weise  anämisch  und  so  siechten  die  Kinder, 
ohne  dass  man  ein  Localleiden  auffinden  konnte,  sichtlich 
dahin,  bis  sie  in  der  3.  Woche  nach  der  Tracheotomie  starben. 
Die  Section  ergab  in  beiden  Fällen  ausser  hochgradiger  all- 
gemeiner Anämie  durchaus  keine  anatomischen  Veränderungen 
in  irgend  einem  Organe-,  auch  dife  Schleimhaut  des  Larynx 
und  der  übrigen  Luftwege  zeigte  durchwegs  ein  normales 
Aussehen.  Die  Kinder  starben  an  Erschöpfung  -—  wie  man 
sich  auszudrücken  pflegt.  Sollten  in  solchen  Fällen  nicht  auch 
die  in  jüngster  Zeit  angeregten  Fettembolien  durch  Aufsau- 
gung flüssigen  Fettes  die  Ursache  des  Todes  abgeben  können? 
oder  ist  derselbe  einzig  und  allein  durch  die  Anämie  zu  er- 
klären? Bemerkt  muss  werden,  dass  das  Krankheitsbild  dem 
der  diphtheritischen  Septicämie  durchaus  nicht  entsprach. 

In  zwei  anderen  Fällen,  bei  einem  2  Jahre  alten  Mädchen 
und  einem  dreijährigen  Knaben,  gesellte  sich  zum  Croup  nach 
der  Tracheotomie  eine  Complication  seitens  des  Darmcanales, 
welche  den  Tod,  wenn  nicht  allein  herbeigeführt,  so  doch  sicher 
beschleunigt  hat,  nämlich  eine  Gastroenteritis  cholerifor- 
mis.  Auch  bei  diesen  Kindern  waren  die  Symptome  des  Croup 
nach  der  Operfition  bereits  in  erfreulicher  Weise  rückgängig 
geworden.  Die  sonst  mit  Recht  gefürchteten  ersten  3  Tage 
verliefen  unter  relativ  zufriedenstellenden  Erscheinungen;  die 
Kinder  sassen  bereits  auf,  nahmen  ihre  Mahlzeiten  mit  Behagen, 
athmeten  leicht  und  frei  und  schliefen  gut:  als  sich  mit  einem 
Male  ohne  bekannte  Ursache  alle  Zeichen  einer  sehr  acuten 
'  Gastroenteritis  einstellten,  nämlich  Erbrechen,  Diarrhoe,  fast 
unlöschbarer  Durst,  kühle  Haut,  kleiner  Puls,  CoUapsus  und 
schon  am  folgenden  Tage  erfolgfe  der  Tod. 

Bei  der  Section  fand  sich  neben  einer  noch  leichten 
Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut  im  Larynx  und 
den  oberen  Luftwegen  allgemeine  Anämie  und  durch  den 
ganzen  Dünndarm  die  Schleimhaut  geschwellt  und 
mit  massenhaftem  Epitheldesquamat.  vers-ehen,  so 
dass  dieselbe  wie  mit  Mehlstaub  bestreut  erschien. 
Diese  Epithelien  waren  verschieden  geformt  und 
theils  stark  getrübt,  theils  von  Molecülen  und  Fett- 
tröpfchen durchsetzt. 

Im  8.  Falle  war  der  Tod  in  Folge  von  Verblutung 
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eingetreten.  Der  4  Jahre  alte  Knabe  erkrankte  im  März 
1867  unter  den  Symptomen  einer  Pharyngo-Laryngitis  crouposa, 
welche  nach  3  Tagen  trotz  angewandter  Brechmittel  zu  einer 
solchen  Stenose  führte,  dass  der  behandelnde  Arzt  sich  ver- 
anlasst fühlte,  das  Kind  behufs  des  Luftröhrenschnittes  in's 
Kinderspital  zu  schicken.  Schon  bei  der  Operation  machte 
die  ungewöhnlich  starke  Entwicklung  des  mittleren  Schild- 
drüsenlappens,  das  Vorhandensein  einer  ziemlich  ansehnliclien 
Arteria  tbyreoidea  ima  und  andere  zahlreiche  Grefässe  grosse 
Schwierigkeiten,  so  dass  erst  nach  mehrfachen  Unterbindungen 
die  Trachea  geöffnet  werden  konnte. 

Der  momentane  Erfolg  war  auch  hier  ein  guter  zu  nen- 
nen, der  Verlauf  gestaltete  sich  in  den  ersten  2  Tagen  ganz 
nach  Wunsch.  Allein  in  der  Nacht  vom  2.  zum  3.  Tage  .trat 
plötzlich  nach  einem  etwa"S  stärkeren  Hustenanfalle  aus  der 
Gegend  der  Operationswunde  eine  so  profuse  Blutung  auf, 
dass  es  nur  den  äussersten  und  augenblicklich  ausgeführten 
Anstrengungen  der  Spitalsärzte  gelang,  dieselbe  zum  Stillen 
zu  bringen.  Der  sehr  anämisch  gewordene  Knabe  sass  dessen- 
ungeachtet des  anderen  Tages  wieder  auf  und  nahm  seine 
Mahlzeit  mit  gutem  Appetite  ein.  Am  6.,  8.  und  14.  Tage 
wiederholten  sich  die  Blutungen  und  zwar  in  immer  lebhaf- 
terer Weise,  so  dass  man  jedesmal  um  das  Leben  des  Kindes 
ernstlich  besorgt  sein  musste.  Die  Stillung  wurde  stets  durch 
ein  Charpietampon  und  einen  innig  schliessenden  Heftpflaster- 
verband unterhalb  der  Operationswunde  neben  Eisumschlägen 
bewerkstelligt.  Das  blutende  Gefäss  aufzufinden,  gelang  nicht, 
nur  bemerkte  man,  dass  bei  stärkerem  Drucke  auf  den  mitt- 
leren Schilddrüsenlappen  an  der  Stelle,  wo  die  Arteria  ima 
verlief,  die  Blutung  sistirte.  Dabei  wurden  trotz  der  zuneh- 
menden Anämie  die  Symptome  der  Kehlkopfstenose  allmählig 
rückgängig;  die  Stimme  stellte  sich  "wieder  ein  und  das  Ath- 
men  wurde  leicht  vollzogen.  In  der  Nacht  vom  16.  zum  17. 
Tage  trat  die  Blutung  zum  5.  Male,  aber  in  so  heftiger  Weise 
auf,'  dass  der  Tod  trotz  augenblicklich  geleisteter  Hülfe  nach 
kurzer  Zeit  eintrat. 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  neben  allgemeiner  hoch- 
gradiger Anämie  an  der  Bifutcation  der  Trachea  und  in  beiden 
grossen  Bronchien  ein  das  Lumen  obturirendes  Blutgerinnsel ; 
sonst  aber  waren  weder  auf  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes 
noch  der  Trachea  und  der  Bronchien  Spuren  des  croupösen 
Prozesses  mehr  zu   entdecken.     Als   der  Sitz   und  Ausgangs- 

Sunkt  der  Blutung  wurde  eine  Ulceration  am  mittleren  Schild- 
rüsenlappen  entdeckt.  Ausserdem  fand  sich  an  der  vorderen 
Fläche  der  Trachea  und  zwar  entsprechend  jener  Stelle,  wo 
das  untere  Ende  der  Canule  sass,  ein  ziemlich  tiefgreifender 
Substanzverlust  von  4  Linien  Länge  und  2^/^  Linien  Breite*, 
in  der  Umgebung  desselben  war  die  Schleimhaut  jedoch  ganz 
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blass  und  glatt;  so  dass  die  Blutungen  wohl  kaum  von  dieser 
Stelle  abgeleitet  werden  konnten.  Ulcerationen  dieser  Art, 
welche  selbstverständlich  nur  auf  mechanischem  Wege  durch 
den  scharfen  Rand  der  Canule  hervorgerufen  werden,  sah  ich 
bei  unseren  Fällen  überhaupt  nur  3mal,  während  ich  in  Paris 
dieselben  im  Verlaufe  von  o  Wochen  4mal  zu  Gesicht  bekam. 

Ob  die  Canulen  aus  Kautschuk ,  wie  sie  gegenwärtig  hie 
und  da  angewendet  werden,  diesem  Uebelstande  begegnen, 
kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  noch  nicht  angeben. 

Der  letzte  Fall  endlich  mit  ungünstigem  Ausgange  betraf 
einen  2^/^  Jahre  alten  Knaben  und  war  in  mehrfacher  Be- 
ziehung interessant.  Das  Kind  litt  seit  6  Wochen  an  heftigem 
Keuchhusten  und  hatte  sich,  wie  die  Mutter  aussagte,  von 
den  anderen  keuchhustenkranken  Geschwistern  angesteckt. 
Mit  einem  Male  zeigte  der  Husten  einen  ganz  veränderten 
Charakter;  die  Stimme  ward  belegt,  endlich  klanglos.  Die 
Hustenparoxysmen  verloren  sich;  dagegen  wurde  der  Athem 
kürzer  und  schwerer;  eine  früher  nie  vorhandene  Unruhe 
stellte  sich  ein,  kurz  eine  Laryngitis  crouposa  war  zum 
Keuchhusten  hinzugetreten.  Alle  versuchten  Mittel  blieben 
erfolglos.  Das  Kind  wurde  zur  Vornahme  des  Luftröhren- 
schnittes ins  Kinderspital  aufgenommen.  Obzwar  der  Knabe 
hochgradig  anämisch,  mit  Rachitis  und  Darmcatarrh  behaftet 
war  und  alle  Zeichen  eines  chronischen  Hydrocephalus  an  sich 
trug;  schritt  man,  wenn  gleich  mit  geringer  Aussicht  auf 
Erfolg,  zur  Operation.  Die  beängstigenden  Zeichen  der  Ste- 
nose schwanden  augenblicklich,  der  Knabe  verfiel  in  Schlaf 
und  athmete  ziemlich  leicht  (zwischen  30 — 32  Respirationen 
in  der  Minute).  Im  Verlauf  der  nächsten  Tage  stellten  sich 
jedoch  neuerdings  den  Paroxysmen  der  Tussis  convulsiva  ähn- 
liche flustenanfälle,  welche  seit  einigen  Tagen  ganz  geschwie- 
gen hatten,  ein,  und  quälten  das  Kind  besonders  zur  Nacht- 
zeit in  heftiger  Weise.  Dabei  war  der  Husten  mehrere  Male 
von  heftigen,  aus  dem  Inneren  der  Luftwege  stammenden 
Blutungen  gefolgt,  so  dass  ein  Compressionsverband  und 
Wiederbelebungsversuche  angewendet  werden  mussten.  Unter 
fortdauernder  Diarrhoe,  welche  auch  den  stärkeren  Adstrin- 
gentien  in  Verbindung  mit  Opium  nicht  weichen  wollte, 
magerte  das  Kind  sichtlich  ab,  die  Hustenanfälle  wurden 
merklich  seltener,  dagegen  traten  die  Symptome  des  Hirn- 
druckes mehr  und  mehr  hervor.  Patient  wurde  somnolent 
und  erwachte  meist  nur  beim  Husten,  leichte  Contracturen  der 
Hand  und  Ellbogengelenke  gesellten  sich  hinzu,  bis  das  Kind 
12  Tage  nach  der  Tracheotomie  unter  allgemeinen  Convul- 
sionen  verschied. 

Der  Sectionsbefund  war:  Allgemeine  hochgradige 
Anämie,  Hydrocephalus  chronicus  —  Bronchitis  catarrhalis 
—  und  ein  "kreuzergrosser,  alle  Medien  durchdringender  Sub- 
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Stanzverlust  an  der  vorderen  Wand  der  Trachea  entsprechend 
dem  unteren  Ende  der  Canule.  Die  Schleimhaut  des  Larynx 
unmerklich  geschwellt  und  leicht  geröthet,  mit  einem  flor- 
ähnlichen graulichen  Belege  versehen.  Die  Lunge  allenthal- 
ben normal,  mit  Ausnahme  der  hinteren  abhängigen  Partien, 
woselbst  sich  einige  atelectatische  Inseln  vorfanden;  chroni- 
scher Dünn-  und  Dickdarmcatarrh  mit  Schwellung  und  Pig- 
mentii-ung  der  solitären  Follikel,  Rachitis  des  Schädels  und  der 
Rippen. 

Was  zunächst  den  Sitz  der  Blutung  betrifft,  so  musste 
sie  in  diesem  Falle  an  der  Ulcerationsstelle  der  Trachea  ent- 
standen sein  —  die  Ulceration  aber  gewiss  nur  desswegen 
eine  so  seltene  Ausdehnung  in  die  Breite  und  Tiefe  ange- 
nonamen  haben,  weil  bei  den  heftigen  Keuchhustenanfällen 
die  Canule  einen  ungewöhnlich  starken  Reiz  auf  die  Trachea 
ausüben  musste.  Der  Fall  zeigt  ferner,  dass  die  Tussis  con- 
vulsiva durch  die  Laryngitis  crouposa  wohl  sistirt  wurde,  sich 
aber  nach  Behebung  der  Stenose  alsbald  wieder  einstellte. 

Fragen  wir  nach  der  Zeit,  innerhalb  welcher  der  Tod 
in  den  eben  erwähnten  Fällen  erfolgte,  so  ergiebt  sich,  dass 
derselbe  2mal  am  Tage  der  Operation  selbst, 

15mal  am    2.  Tage  nach  der  Operation, 
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einen  kurzen  Rückblick  auf  die 
eben  mitgetheilten  Thatöachen,  so  stellt  sich  heraus,  dass 
unter  34  wegen  Croup  des  Larynx  der  Tracheotomie  ohne 
Erfolg  unterworfenen  Kindern  der  Tod 

1)  in  25  Fällen  durch  die  Ausbreitung  des  croupösen 
Prozesses  über  Trachea  und  Bronchien  bedingt  war; 

2)  dass  unter  diesen  25  Fällen  die  Pneumonie  als  diffuse 
lobäre,  blos  5mal  als  lobuläre,  6mal  den  Croup  der  Bronchien 
complicirte; 

3)  dass  der  Tod  3mal  auf  die  durch  die  Krankheit  selbst 
bedingte  allgemeine  Blutveränderung  (diphtheritische  Septi- 
cämie)  bezogen  werden  musste; 

4)  dass  in  2  Fällen  bei  der  Section  nur  ein  allgemein 
anämischer  Zustand  nachgewiesen  wurde,  während  die  Zei- 
chen des  Croup  fast  ganz  rückgängig  waren; 
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5)  dass  2mal  eine  nach  der  Operation  hinzutretende  Ga- 
stroenteritis choleriformis  den  Tod  herbeiführte; 

6)  dass  1  Kind  an  Verblutung  starb; 

7)  dass  in  1  Falle  der  gleichzeitig  bestehende  Keuch- 
husten und  Hydrocephalus  chronicus  das  lethale  Ende  be- 
schleunigten ; 

8)  dass  die  grösste  Sterblichkeit  in  die  ersten  5  Lebens- 
jahre fällt,  indem  von  31  in  diesem  Alter  stehenden  Kindern 
25  starben  und  dass  mit  den  späteren  Jahren  das  Genesungs- 
verhältniss  sich  besser  gestaltet; 

9)  dass  die  ersten  3  Tage  nach  der  Operation  die  vor- 
zugsweise entscheidenden  sind  und  dass  nach  Ablauf  derselben 
die  Hoffnung  auf  Genesung  mit  jedem  Tage  wächst. 

Was  die  durch  die  Tracheotomie  geheilten  18  Kin- 
der betrifft,  so  waren  unter  denselben 

1  —    2V2  Jahre    alt, 
3  —    3  „        „ 
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Die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  Heilung  erfolgte,  war 
eine  verschieden  lange.  Als  Massstab  für  unsere  Berechnung 
gilt  der  Tag,  an  welchem  die  Canule  definitiv  entfernt  werden 
konnte,  d.  h.  wenn  der  Kehlkopf  für  die  Luft  wieder  voll- 
kommen durchgängig  und  functionsfähig  war.  Das  Ende  des 
croupösen  Prozesses  fällt  selbstverständlich  nicht  immer  mit 
diesem  Zeitpunkte  zusammen ;  und  manche  Kinder  mussten 
noch  Wochen ,  selbst  Monate  nach  Ablauf  der  croupösen  Ent- 
zündung die  Canule  tragen.  Die  Ursache  dieser  Athmungs- 
behinderung  ist  nach  meiner  Erfahrung  eine  verschiedene.  In 
manchen  Fällen  ist  es  zunächst  wohl  nur  eine  chronische 
Schwellung  der  Laryngealschleimhaut  als  Ueber- 
bleibsel  der  croupösen  Entzündung,  welche  das 
Athmen  ohne  Canule  nur  sehr  kurze  Zeit  oder  gar  nicht 
gestattet;  in  anderen  Fällen  wieder  ist  es  ein  ülcerations- 
prozess,  hervorgerufen  durch  den  Croup  des  Lar^x  selbst, 
in  Folge  dessen  Narbencontractionen  auf  der  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  sich  entwickeln,  welche  sogar  in  eine  vollstän- 
dige Obliteration  der  Kehlkopfhöhle  ausarten  können,  und 
dann  das  Tragen  der  Canule  für  das  Leben  |  des  Kindes  zu  einer 
conditio  sine  qua  non  machen.  Als  Beleg  dieses  Ausganges  habe 
ich  bereits  früher  einen  einschlägigen  Fall  mitgetheilt  (Prager 
Vierteljahr  Schrift).    Als  dritte  Ursache  glaube  ich  einen  para- 
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lytischen  Zustand  der  Glottis  bezeichnen  zu  müssen  in 
ähnlicher  Weise,  wie  wir  Paralyse  der  Gaumenmuskeln  im  Ver- 
lauf der  Diphtheritis  beobachten.  Diese  Paralyse  ist  selbstver- 
ständlich nur  eine  Wirkung  der  Exsudation  und  endigt  nach 
verschieden  langer  Dauer  wol  stets  in  Genesung.  Femer  sind 
es  mitunter  Granulations  Wucherungen  am  Wundkanale 
selbst,  welche  zungenförmig  in  die  Trachealhöhle  hineinragen, 
sich  ventilartig  hin  und  her  bewegen  und  sobald  die  Canule 
entfernt  wird,  augenblicklich  heftige  Athemnoth  oder  selbst 
Erstickungsgefahr  bediogen  können.  Erst  mit  der  allmähligen 
Schrumpfung  dieser  Produkte  wird  der  Luftweg  freier  und 
das  Athmen  ohne  Canule  möglich.« 

Endlich  wird  das  Entfernen  der  Canule  manchmal  ver- 
zögert durch  bedeutende  Infiltration  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellgewebes in  der  Umgebung  der  Operationsöflfnung  — 
wodurch  in  der  Regel  umfängliche "  Substanzverluste  gesetzt 
werden,  bis  zu  deren  vollständiger  Heilung  längere  Zeit  er- 
forderlich ist. 

Zum  Gegensatz  von  diesen  Möglichkeiten  giebt  es  aber 
wieder  Fälle,  wo  der  Kehlkopf  bereits  durchgängig  und 
functionsfähig  geworden,  während  der  Croup  der  Bronchien 
noch  wochenlang  andauert  (chronischer  Bronchialcroup). 

Erst  nach  Vorausschickung  dieser  Umstände  dürften  nach- 
folgende Ziffern  erklärlich  sein. 

Bei  den  18  geheilten  Kindern  wurde  die  Canule  definitiv 
entfernt 
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1  ;,  erst  1  Jahr  3  Monate  nach  der  Operation. 
Dieser  letzte  Fall  betraf  einen  10  Jahre  alten  Knaben 
J.  W.  aus  K.,  welcher  im  Jahre  1865  gleichzeitig  mit  seinen 
zwei  jüngeren  Geschwistern  an  Pharyngo-Laryngitis  crouposa 
erkrankte.  Nachdem  die  letzteren  ihrer  Krankheit  sehr  rasch 
erlegen  waren,  brachten  die  bestürzten  Eltern  auf  Anrathen 
ihres  Hausarztes  den  Knaben  aus  der  4  Stunden  von  Prag 
entfernten  Heimath  zur  Vornahme  der  Tracheotomie  ins  Kinder- 
^spitaL  Die  Operation  schaffte  augenblickliche  Erleichterung, 
sämmtliche  den  Croup  begleitende  Symptome  wurden  nach 
und  nach  rückgängig;  der  Knabe  erholte  sich;  die  anfangs' 
eingelegte  Canule  wurde  allmälig  durch  eine  kleinere  ersetzt ; 
allein  so  oft  man  einen  Versuch  machte,  dieselbe  auf  längere 
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Zeit  zu  entfernen,  stellten  sieh  jedesmal  ungeheuere  Athem- 
noth,  Angst  und  Cyanose  ein,  so  dass  man  sich  genöthigt 
sah,  die  Canule  gleich  wieder  einzulegen.  In  Folge  dieser 
Zufälle  wurde  der  Knabe  so  ängstlich,  dass  er  nur  bei  dem 
Gedanken  an  den  Canulenwechsel  anfing  zu  zittern  und  zu 
weinen.  Die  genaueste  und  wiederholte  Untersuchung  der 
Lunge,  der  Rachenhöhle,  sowie  des  Wundkanales  Hess  nirgends 
einen  Umstand  entdecken,  welcher  diese  Athemnoth  hätte  er- 
klären können ,  so  dass  ich ,  nachdem  die  Stimme  noch  etwas 
belegt  klang,  nur  die  Möglichkeit  einer  chronischen  Schwel- 
lung der  Laryngealschleimhaut  oder  eine  Paralyse  annehmen 
konnte. 

Der  Knabe,  welcher  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
erholt  hatte,  fing  an,  unter  leichten  Fiebererscheinungen  ab- 
zumagern, wurde  sehr  anämisch,  so  dass  ich,  die  Möglichkeit 
einer  sich  allmählig  entwickelndenTuberculose  im  Auge  habend, 
ernstlich  für  sein  Leben  fürchtete  und  dem  Vater  rieth,  den- 
selben nach  Hause  zu  nehmen,  woselbst  er  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Landluft  und  der  besseren  häuslichen  Verhältnisse 
eher  gesunden  dürfte.  Von  4  zu  4  Wochen  kam  Patient  nach 
Prag,  um  sich  einem  Versuche,  die  Canule  zu  entfernen,  zu 
unterwerfen;  allein  es  wollte  nicht  gelingen,  Monate  vergingen, 
und  der  Knabe  trug  die  Canule  noch  iipimer.  Im  April  1867 
stellte  sich  Patient  nach  längerer  Pause  abermals  vor,  ich 
entfernte  am  Morgen  die  Canule,  der  Knabe  athmete  den 
ganzen  Tag  ohne  die  geringsten  Beschwerden  zu  fühlen,  frei 
und  leicht,  kehrte  ohne  Canule  nach  Hause  zurück  und  be- 
findet sich  seit  diesem  Augenblicke  —  also  bereits  seit  5  Mo- 
naten —  vollkommen  gesund. 

Dass  die  Ursache  des  so  länge  andauernden  Athmungs- 
hindernisses  nur  eine  vorübergehende  sein  musste,  liess  sich 
aus  dem  Verlaufe  wohl  mit  Sicherheit  annehmen;  dagegen 
wageich  nicht  bestimmt  auszusprechen,  welcher  Art  dasselbe 
gewesen  sein  möchte.  Wir  lernen  aus  dem  Falle  aber  noch 
weiter,  dass  man  nie  verzweifeln  darf,  wenn  die  Durchgän- 
gigkeit des  Kehlkopfes  nicht  gleich  in  den  ersten  Wochen 
nach  der  Operation  sich  wieder  einstellt. 

n.    Wann   soll  die  Tracheotomio  vorgenommen  werden? 

Diese  Frage  wird  von  den  Aerzten  verschieden  beant- 
wortet, und  alle  bringen  mehr  weniger  stichhaltige  Gründe 
zur  Vertheidigung  ihrer  Ansicht  bei.  So  viel  ich  mich  durch 
meine  Beobachtungen  überzeugen  konnte,  muss  ich  mich  für 
das  frühzeitige  Operiren  entscheiden.  Es  ist  allerdings 
schwer,  in  dieser  Beziehung  einen  für  alle  Fälle  passenden 
Zeitpunkt  zu  bestimmen,  über  welchen  hinaus  man  die  Ope- 
ration nicht  verschieben  soll;  andererseits  wird  derselbe  wieaer 
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nicht  selten  durch  die  Unentschlossenheit  der  Eltern  und  An- 
gehörigen gegen  die  Ueberzeugung  des  Arztes  bis  in  das 
Höhestadium  der  Asphyxie  verlegt.  Abgesehen  aber  von  die- 
sem letzteren  Umstände  halte  ich  den  Zeitpunkt  für  den 
geeignetsten,  wenn  das  Erbrechen  keine  Erleich- 
terung mehr  verschafft,  wenn  die  Brechmittel  ihre 
Wirkung  versagen,  die  Zeichen  der  Stenose  stetig 
zunehmen  und  die  Remissionen  zwischen  den  ein- 
zelnen asphyc  tischen  Anfällen  nicht  mehr  eintreten. 
Man  warte  nicht,  bis  in  Folge  der  mangelhaften  Oxydation 
des  Blutes  und  der  behinderten  Kreislaufsstörung  das  Be- 
wusstsein  bereits  umnebelt  oder  gänzlich  geschwunden  ist,  bis 
sich  Trismus  und  Contracturen  der  Extremitäten  bereits  ein- 
stellen, bis  die  Temperatur  der  Haut  tief  gesunken,  der  Puls 
kaum  mehr  zu  tasten  ist,  kalte  klebrige  Schweisse  auf  die 
Stirn  treten  und  die  Zeichen  der  Paralyse  sich  einstellen,  kurz 
bis  der  Tod  schon  auf  der  Zunge  sitzt.  Mir  war  es  immer, 
als  ob  in  jedem  einzelnen  Falle  gewissermassen  instinctiv  der 
Gedanke  „Jetzt  muss  operirt  werden"  sich  aufdrängte, 
und  ich  möchte  sagen,  dieser  Stimme  des  sogenannten  prak- 
tischen Blickes  dürfe  man  folgen.  In  der  Mehrzahl  jener 
Fälle,  wo  die  Operation  vorgenommen  wurde,  ehe  die  vorhin 
angedeuteten  Symptome  der  Blutintoxication  und  der  Stase  im 
Gehirn  sich  einstellten,  war  der  Erfolg  ein  besserer,  als  bei 
jenen  Kindern,  wo  erst  im  letzten  Stadium  der  Asphyxie  ope- 
rirt wurde.  In  dieser  Beziehung  stimme  ich  gerne  den  Fran- 
zosen bei,  welche  in  diesem  Kapitel  wohl  die  meisten  Erfah- 
rungen aufweisen  können,  wenn  sie  behaupten,  dass  das 
frühzeitige  Operiren  die  günstigen  Erfolge  der  Operation  ver- 
mehren werde.  So  lange  wir  kein  Mittel  besitzen,  welches 
den  croupösen  Prozess  in  seiner  Wesenheit  vernichtet,  werden 
wir  noch  immer  am  meisten  von  den  Brechmitteln,  und  wenn 
diese  nicht  mehr  wirken,  einzig  und  allein  von  der  Tracheo- 
tomie  noch  Rettung  erwarten  dürfen.  Man  wende  mir  nicht 
'  ein,  es  gebe  noch  viele  andere  Mittel,  die  eine  rasche  Auf- 
lösung und  Elimination  der  croupösen  Membranen  bewirken, 
und  verweise  nicht  auf  die  in  jüngster  Zeit  so  beliebt  ge- 
wordenen Inhalationen  —  sind  wir  ehrlich  und  aufrichtig,  so 
müssen  wir  bekennen,  dass  der  Wirkungskreis  dieser  Mittel 
beim  Croup  des  Larynx  und  der  Bronchien  ein  sehr  beschränk- 
ter ist  und  dass  der  Nutzen,  den  sie  gewähren,  weit  zurück- 
bleibt hinter  den  Hoffnungen,  welche  die  Theorie  an  sie  ge- 
knüpft. 

So  sehr  ich  nun,  wie  ich  eben  bewiesen,  ein  Freund  des 
frühzeitigen  Operirens  bin ,  so  muss  ich  doch ,  namentlich  den 
Anfängern  und  mit  dem  Croup  der  Kinder  noch  weniger  ver- 
trauten CoUegen  den  Rath  ertheilen,  sich  nicht  zu  über- 
stürzen, sondern  die  Natur  sorgfältig  zu  belauschen  und  zu 
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berücksichtigen,  d.  h.  die  ruhige  Ueberlegung  nicht  zu  ver- 
lieren. Ein  Beispiel  möge  sprechen.  Im  Jahre  1865  wurde 
ein  4  Jahre  altes  Mädchen  mit  einem  heftigen  Pharyngolaryn- 
geal-Croup  zur  Vornahme  der  Tracheotomie  ins  Kindersfital 
gebracht.  Die  Brechmittel  sollten,  wie  der  Ordinarius  ver- 
sicherte, —  nicht  mehr  wirken  und  die  Stenose  von  Stunde 
zu  Stunde  zunehmen.  Während  nun  die  Vorbereitungen  zur 
Operation  gemacht  wurden,  versuchte  ich  noch  eine  stärkere 
Dosis  von  Cuprum  sulfuricum,  welches  bis  dahin  bei  dem 
Kinde  noch  nicht  angewendet  worden  war,  und  siehe  da, 
schon  bald  stellte  sich  ein  sehr  ausgiebiges  Erbrechen  mit 
Auswurf  mehrerer  croupöser  Membranen  und  eine  kaum  mehr 
gehoffte  Erleichterung  im  Befinden  des  Kindes  ein,  die  Ope- 
ration wurde  sistirt,  das  Brechmittel  wiederholt  und  zwar 
jedesmal  mit  dem  gewünschten  Erfolge.  Nach  12  Tagen  ver- 
liess  das  Kind  vollkommen  gesund  das  Spital. 

m.   Die  Operation. 

Wenn  ich  den  Operationsmechanismus  in  diesen  Mitthei- 
lungen nicht  ausführlich  erwähne,  so  geschieht  es  vorzugs- 
weise desshalb,  weil  derselbe  schon  zu  wiederholten  Malen 
und  in  der  vollständigsten  Weise  von  anderen  Autoren  ge- 
schildert wurde,  und  unser  Spitalsoperateur  Docent  Dr.  Ma- 
teiowsky  bereits  einschlägige  Mittheilungen  veröflfentlicht  hat. 
Alle  Gefahren,  welche  dem  Operateur  begegnen,  alle  unan- 
genehmen Zufälle ,  welche  *  die  Operation  erschweren  können, 
fanden  theils  in  der  französischen,  theils  deutschen  Literatur 
über  die  Tracheotomie  beim  Croup  eingehende  Würdigung 
und  es  miisste  hier  bereits  Bekanntes  wiederholt  werden.  Als 
Erfahrungssatz  können  wir  jedoch  den  Ausspruch  thun,  dass 
das  Messer  und  die  Finger  das  beste  Tracheotom  sind 
und  dass  das  vorsichtige  Präpariren  der  einzelnen  Schichten 
bis  zur  Bioslegung  der  Trachea  den  Vorzug  verdient.  Grosse 
Schwierigkeiten  für  den  Operateur  erwachsen  namentlich  beim 
frühzeitigen  Operiren  aus  der  oft  stürmischen  Beweg- 
lichkeit des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  und  es 
erheischt  unter  solchen  Umständen  die  sicherste  Hand,  um 
die  Operation  vasch  zu  Ende  zu  führen,  namentlich  wenn 
Blutungen  das  Operationsfeld  beeinträchtigen. 

Das  Einfliessen  von  Blut  in  die  geöffneten  Luft - 
wcge  hat  nach  meiner  Erfahrung  durchaus  nicht  jene  schwere 
Bedeutung,  welche  ihm  von  einigen  Aerzten,  namentlich  Ro- 
ser —  Pauli  etc.  beigelegt  wird,  welche  behaupten,  dass  die- 
sex  Umstand  eines  der  hauptsächlichsten  Momente  für  das 
Misslingen  der  Operation  abgibt  und  secundäre  Pneumonie 
erzeugt.  Ich  habe  bereits  früher  nachgewiesen,  dass  die 
Pneumonie  eine  verhältnissmässig  nur  seltene  Complication  bei 
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operirten  Kindern  bildet,  und  auch  in  den  wenigen  angeführten 
Fällen  war  die  Pneumonie  gewiss  nicht  durch  das  eingedrun- 
gene Blut  hervorgerufen.  Im  Gegentheil  stimme  ich  den  An- 
schauungen von  Pitha  und  Trousseau  bei,  dass  das  Eindringen 
von  Blut  in  die  Luftwege  nicht  gefährlich  sei,  indem  einer- 
seits das  eingedrungene  Blut  durch  kräftige  Hustenstösse 
meist  nach  der  Operation  alsbald  wieder  mit  Membranen  und 
Schleimmassen  gemischt  herausgeworfen  wird,  andererseits, 
aber,  wenn  dies  nicht  geschieht,  der  Tod  gewiss  in  einer 
der  oben  berührten  Ursachen  seine  Erklärung  findet. 

Als  ein  sprechender  Beweis  dieser  Annahme  darf  wohl 
der  oben  mitgetheilte  Fall  angesehen  werden,  wo  der  Tod  in 
Folge  von  Verblutung  eingetreten  war.  Trotzdem  die  Blutung 
zu  wiederholten  Malen  und  in  sehr  heftiger  Weise  sich  ein- 
gestellt hatte ,  trotzdem  bei  der  Section  an  der  Bifurcalion  der 
Trachea  und  in  beiden  grossen  Bronchien  ein  das  liumen  ob- 
turirendes  Blutgerinnsel  vorgefunden  wurde,  so  war  doch  in 
der  ganzen  Lunge  nicht  eine  Spur  von  Pneumonie  vorhanden. 

Was  nun  die  Stelle  selbst  betrifft,  an  welcher  die  Luft- 
wege geöffnet  wurden,  so  führten  wir  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  tiefe  (untere),  selten  die  hohe  (obere)  Tracheotoinie 
aus.  Dass  im  kindlichen  Alter  die  Tracheotomie  der  Laryn- 
gotomie  aus  mehrfachen  Gründen  vorzuziehen  sei,  ist  nicht 
nur  theoretisch  leicht  erklärlich ,  sondern  auch  in  praxi  bereits 
allgemein  anerkannt.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  zwischen 
der  hohen  und  tiefen  Tracheotomie  zu  wählen ,  so  muss  auch 
in  diesem  Punkte  der  Operateur  stets  scharf  individualisiren. 
Es  lässt  sich  wohl  kaum  rechtfertigen,  wenn  einzelne  Autoren 
unter  allen  Umständen  der  hohen,  andere  wieder  der  tiefen 
Tracheotomie  den  Vorzug  geben;  es  muss  immer  dem  Alles 
erwägenden  Ermessen  des  Operateurs  überlassen  bleiben,  an 
welcher  Stelle  die  Eröffnung  der  Luftröhre  vorzunehmen  sei. 
Wenn  es  sich  nicht  leugnen  lässt,  dass  die  hohe  Tracheotomie 
weniger  Schwierigkeiten  macht  und  schneller  zu  Ende  geführt 
\yerden  kann  als  die  tiefe,  weil  eben  die  Trachea  oberfläch- 
licher liegt  und  dem  Finger  des  Operateurs  leichter  zugäng- 
lich ist,  so  ist  es  doch  andererseits  ebenso  wahr,  dass  diese 
Vorzüge  der  hohen  Tracheotomie  durch  eine  stark  entwickelte 
Schilddrüse,  durch  die  zahlreichen  Venenplexus  und  Arterien- 
anomalien am  oberen  Theile  der  Trachea  wieder  bedeutend 
geschmälert  werden,  so  dass  für  gewisse  Fälle  die  tiefe  Tra- 
cheotomie jedenfalls  der  hohen  vorzuziehen  ist.  Dagegen  ist 
ein  kurzer,  gedrängter  Hals  bei  fetten  Kindern  der  tiefen 
Tracheotomie  nicht  sehr  günstig. 

Nicht  gleichgiltig  für  den  Erfolg  der  Operation  ist  ferner 
die  Beschaffenheit  der  Canule.  Est  ist  hier  nicht  der 
Ort,  alle  die  verschiedenen  Formen  und  Modificationen  der 
Canulen  nach  ihrer  grösseren  oder  geringeren  Brauchbarkeit 
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zu  beleuchten,  als  Resultat  unserer  Erfahrung  will  ich  nur 
hervorheben,  dass  die  Canule  eine  doppelte,  wo  möglich  weit 
und  nach  dem  speciellen  Falle  verschieden  lang  sein  muss. 
Was  namentlich  die  zwei  letzten  Eigenschaften  der  Canule 
betrifft,  so  ist  es  nothwendig,  dieselben  dem  Alter  des  Kindes 
möglichst  anzupassen,  wenn  ich  auch  nicht  behaupten  will, 
dass  wir  eine  fixirte  Skala,  wie  sie  Guersant  aufstellt,  immer 
bei  der  Hand  haben  müssen.  Die  hohe  Tracheotomie  erheischt 
eine  längere,  die  tiefe  eine  kürzere  Canule,  Kinder  mit  reich- 
lichem Fettpolster,  kurzem  dicken  Halse,  bedeutender  Infil- 
tration in  der  Umgebung  der  Operationswunde  brauchen  eine 
längere,  weniger  stark  gekrümmte  Canule.  Man  sei  nicht  zu 
ängstlich  bei  noch  jungen  Kindern  und  wähle  lieber  eine  wei- 
tere als  engere  Canule.  Die  Nachtheile  der  letzteren  sind  un- 
mittelbar nach  der  Operation  namentlich  bei  reichlicher  Ex- 
pectoration  und  häufigem  Husten  nicht  zu  imterschätzen.  Un- 
mittelbar nach  der  Operation  und  in  den  ersten  Tagen  ist  die 
geschlossene  Canule  zweckmässiger  als  die  gefensterte,  weil 
die  Elimination  der  Membranen,  Schleim-  und  Eitermassen 
leichter  erfolgt,  als  wenn  der  Luftstrom  durch  seitlich  ange- 
brachte Fenster  getheilt  und  abgeschwächt  wird. 

Wünschenswerth  wäre  es  noch,  der  Canule  eine  Vorrich- 
tung zu  geben,  wodurch  den  Ulcerationen  auf  der  Schleim- 
haut der  Trachea  vorgebeugt  werden  könnte.  Die  bewegliche 
Platte,  wie  sie  die  auf  Anregung  von  Roger  durch  Luer  an- 
gefertigte Canule  zeigt,  scheint  diesem  Uebelstande  nicht  ab- 
zuhelfen, da  ich  gerade  in  Paris,  wo  diese  Canule  im  Ge- 
brauch ist,  die  häufigsten  Ulcerationen  beobachtete,  während 
wir  in  Prag  bei  Anwendung  der  gewöhnlichen  fixirten  Canule 
dieselben  blos  3raal  zu  Gesicht  bekamen.  Ob  die  in  jüngster 
Zeit  hie  und  da  gebräuchlichen  Canulen  aus  vulcanisirtem 
Kautschuk  die  silbernen  ersetzen  oder  gar  an  Zweckmässig- 
keit übertreffen,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  weil  mir 
eigene  Erfahrungen  über  diesen  Punkt  nicht  zu  Gebote 
stehen. 

Manche  Aerzte  chloroformiren  die  zur  Tracheotomie  be- 
stimmten Kinder.  Bei  uns  wurde  die  Operation  bis  jetzt  stets 
ohne  Chloroform  ausgeführt  und  glaube  ich  es  auch  nicht  für 
gerathen,  bei  so  hochgradig  behinderter  Respiration  die  Kin- 
der noch  zu  narcotisiren ,  um  so  weniger,  als  die  Operation 
in  der  Regel  schnell  beendigt  ist  und  bei  verlässlicher  und 
hinreichender  Assistenz  das  Chloroformiren  sehr  gut  umgan- 
gen  werden  kann. 

IV.    Die  Nachbehandlung. 

Es  ist  wohl  nicht  zu  viel  behauptet,  sondern  der  Erfah- 
rung abgewonnen,  wenn    ich  behaupte,   dass  nur  durch  eine 
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richtige  und  zweckmässige  Nachbehandlung  der  günstige  Er- 
folg der  Tracheotomie  erzielt  und  gesichert  werden  kann. 
Darin  liegt  auch  der  Grund,  dass  die  Tracheotomie  in  Spitä- 
lern infmer  noch  bessere  Resultate  aufzuweisen  vermag,  als 
in  der  Privatpraxis*,  darin  liegt  der  Grund,  warum  sich  so 
viele  Aerzte  schwer  entschliessen,  in  den  Wohnungen  der  er- 
krankten Kinder  zu  operiren,  weil  die  Nachbehandlung  meist 
eine  zeitraubende  und  höchst  unsichere  ist.  Einerseits  ist  der 
einzelne  Arzt  nicht  in  der  Lage,  Tag  und  Nacht  am  Bette 
des  operirten  Kindes  zu  weilen ,  so  wie  es  die  Nothwendigkeit 
wenigstens  in  den  ersten  Tagen  erheischt,  er  kann  nicht  im- 
mer verfügen  über  geübte  und  mit  der  Nachbehandlung  sol- 
cher Patienten  vollkommen  vertraute  Wärter  und  Wärterinnen; 
andererseits  sind  die  Vermögensverhältnisse  der  betreffenden 
Eltern  nicht  immer  darnach  angethan,  um  eine  kostspielige 
Nachbehandlung  zu  Hause  bestreiten  zu  können,  und  so  schei- 
tert denn  nicht  selten  an  diesem  einen  Punkte  der  Entschluss 
des  Arztes  • —  zu  operiren ,  der  Entschluss  der  Angehörigen  — 
operiren  zu  lassen. 

Alle  diese  Bedenken  fallen  im  Spitale  hinweg ;  hier  kann 
das  operirte  Kind  in  jeder  Beziehung  genau  überwacht,  be- 
sorgt, gepflegt  werden;  hier  werden  Gefahren,  welche  den 
Erfolg  der  Operation  wieder  in  Frage  stellen  oder  geradezu 
vereiteln  und  zwar  mitunter  in  einem  Augenblicke,  wo  man 
sich  der  Hoffnung  auf  vollständige  Heilung  des  Kindes  be- 
reits hingeben  durfte,  rechtzeitig  entfernt;  kurz  da&  Spital 
bietet  im  Allgemeinen  und  Besonderen  alle  jene  Garantien,, 
welche  der  Arzt  nach  vollbrachtem  Luftröhrenschnitte  voraus- 
setzen muss,  um  einen  günstigen  Erfolg  hoffen  zu  dürfen. 
Lassen  wir  die  Erfahrung  sprechen.  Ein  Kind  öffnet  sich  am 
2.  Tage  nach  der  Operation  in  einem  unbewachten  Augen- 
blicke das  Bändchen,  mittelst  dessen  die  Canule  befestigt  ist, 
und  zieht  sich  dieselbe  heraus.  Ist  in  diesem  Augenblicke 
nicht  Jemand  zur  Hand,  welcher  mit  dem  Einlegen  der  Ca- 
nule gut  vertraut  ist,  so  kann  das  Kind  auch  trotz  aller  Be- 
dingungen zum  Gelingen  der  Heilung  suffocativ  zu  Grunde 
gehen.  Und  dass  es  nicht  leicht  ist,  am  1.  oder  2.  Tage,  so 
lange  der  Wundkanal  noch  nicht  formirt  ist ,  die  Canule  rasch 
wieder  einzulegen,  hat  gewiss  jeder  Arzt  schon  erfahren,  der 
in  der  Lage  war,  solche  Kranke  zu  behandeln.  In  einem 
anderen  Falle  stellt  sich  in  Folge  heftiger  Hustenanfälle  und 
Würgneigungen  die  Canule  horizontal,  so  dass  die  untere 
Oeffnung  an  die  hintere  Wand  der  Trachea  zu  liegen  kommt, 
was  bei  kurzen  Canulen"und  grosser  Infiltration  der  Gewebe 
in  der  Umgebung  der  Operationswunde  eben  nicht  zu  den  Un- 
möglichkeiten gehört  —  so  kann  das  Kind  plötzlich  der  Er- 
stickungsgefahr preisgegeben  werden. 

Und  so   könnte  ich  aus  eigener  Erfahrung  noch  manche 
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Verlegenheiten  mittheilen,  welche  im  Verlaufe  der  Nachbehand- 
lung entstehen  und  selbst  in  der  3.  und  4.  Woche  nach  der 
Operation  die  augenblickliche  Gegenwart  des  Arztes  dringend 
nothwendig  machen.  Es  geht  allerdinge  aus  diesen  Erfah- 
rungen hervor;  4ass  der  wohlthätige  Wirkungskreis  des  Luft- 
röhrenschnittes beim  Croup  durch  die  Schwierigkeiten  der 
Nachbehandlung  etwas  geschmälert  wird  5  allein  das  kann  und 
darf  uns  nicht  bestimmen,  die  Operation  ganz  und  gar  zu 
verwerfen,  wie  es  manche  Aerzte  thun.  Damit  soll  ferner  die 
Tracheotomie  nicht  blos  auf  jene  Städte  beschränkt  werden, 
welche  im  Besitze  eines  Spitales  sind,  njan  darf  und  sollte  sie 
überall  und  immer  machen,  wenn  die  Verhältnisse  auch  nicht 
so  günstig  sind,  wie  in  einem  Spitale. 

Die  Nachbehandlung  zerfällt  in  einen  diätetischen,  me- 
dicinischen  und  chirurgischen  Theil. 

Wenn  ich  von  gewissen  allgemeinen  Grundsätzen  abstra- 
hire,  welche  bei  der  Nachbehandlung  stets  Geltung  finden 
werden  und  müssen:  so  möchte  ich  den  Satz  aussprechen, 
dass  jeder  specielle  Fall  seine  eigene  Nachbehand- 
lung erfordert,  und  dass  der  Arzt  auch  in  diesem 
Punkte  wieder  streng  individualisiren  müsse.  Was 
zunächst  die  diätetische  Nachbehandlung  betrifft,  so  kommt 
hier  zuerst  in  Betracht  die  Temperatur  und  der  Feuch- 
tigkeitsgrad der  Luft. 

Es  ist  gewiss  nicht  gleichgiltig ,  welche  Luft  von  dem 
eben  operirten  Bande  eingeathmet  wird.  Wenn  einige  Aerzte 
Alles  aufbieten,  um  in  der  Krankenstube  eine  über  die  ge- 
wöhnliche Zimmertemperatur  erhöhte  Wärme  und  ausserdem 
durch  Aufstellen  von  mit  warmem  Wasser  gefüllten  Gefässen 
eine  anhaltende  Feuchtigkeit  der  Luft  zu  erzielen;  so  lassen 
sie  sich  nach  meiner  Ansicht  zu  sehr  yon  der  Theorie  leiten. 
Ich  theile  diese  Aengstlichkeit  nicht;  im  Gegentheile  schliesso 
ich  mich  jenen  Autoren  an,  welche  in  der  Krankenstube  eine 
frische,  sauerstoffreiche  Luft  lieben  und  durch  fleissige  Venti- 
lation dieselbe  zu  erhalten  trachten.  Ich  lasse  auch  im  Winter 
täglich  einige  Male  die  Fenster  öffnen,  um  so  dem  operirten 
Kinde  die  erste  und  wichtigste  Bedingung  zur  Heilung  — 
Luft  —  zu  gewähren. 

Um  die  Luft  in  einem  gewissen  Feuchtigkeitsgrade  zu 
erhalten ,  lasse  ich  die ,  operirten  Kinder  mit  einer  feuchten 
Gravatte  versehen,  welche  lose  um  den  Hals  geschlungen  im- 
mer wieder  erneuert  wird,  sobald*  sie  trocken  geworden  ist. 
Schlafen  die  Kinder,  so  genügt  es  auch,  die  Cravatte  blos 
anzufeuchten.  Tritt  stärkere  Reaction  in  der  Umgebung  des 
Wundcanales  ein  oder  erfolgt  selbst  eine  Infiltration  der 
Weich  theile,  so  vertritt  diese  Cravatte  gleichzeitig  die  Stelle 
der  kalten  Umschläge  und  muss  dann  selbstverständlich  häu- 
figer gewechselt  werden.     Ebenso  erfordert  die  öftere  Verun- 
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reinigung  der  Cravatte  bei  reichlicher  Secretion  aus  der  Trachea 
und  den  Bronchien  einen  häufigeren  Wechsel  derselben. 

Neben  der  Luft  ist  es  zunächst  die  Nahrung,  welche 
berücksichtigt  werden  muss.  Ist  die  Operation  beendigt,  die 
Canule  eingeführt  und  befestigt  und  die  Reinigung  des  Kin- 
des vorgenommen,  dann  lassen  wir  in  der  Regel  einen  oder 
mehrere  Löflfel  eines  guten  Weines  verabreichen,  um  den  theils 
durch  den  Croup,  theils  durch  die  Operation  erschöpften  Pa- 
tienten etwas  zu  kräftigen,  und  überlassen  ihn  dann  dem  kurzen 
Schlafe,  welcher  gewöhnlieh  zu  folgen  pflegt.  Erwachen  die 
Kinder,  so  verlangen  sie  oft  genug  selbst  etwas  Nahrung  und 
wir  kommen  diesem  Verlangen  gerne  entgegen.  Operirte 
Kinder  dürfen  nicht  hungern,  im  Gegentheile  nähren  wir  selbe 
so  gut  als  möglich,  und  dies  um  so  mehr,  wenn  der  Appetit 
vorhanden  ist.  Oefter  dargereichte  Milch,  Fleischbrühe,  Kin- 
derkaflfee,  Eier,  leichte  Fleischspeisen,  selbst  etwas  Bier  und 
Weissbrod  bilden  die  bei  uns  gewöhnliche  Nahrung  solcher 
Patienten.  Dass  vorhandenes  Fieber  die  Darreichung  der 
genannten  Nahrungsmittel  contraindiciren  solle,  ist  durch 
die  Erfahrung  wohl  längst  widerlegt.  Zeigen  die  Kinder  keine 
Esslust,  sind  sie  durch  Nichts  zu  bewegen,  Nahrung  zu  sich 
zu  nehmen,  dann  inuss  man  sich  allerdings  auf  ein  mehr  in- 
differentes Getränk  beschränken;  allein  m  der  bei  weitem 
grösseren  Zahl  der  von  mir  beobachteten^ Kinder  war  der  Appetit 
ein  entsprechender,  einige  Male  sogar  ein  ganz  vortrefflicher. 
Auch  sogenannte  Lieblingsspeisen,  wenngleich  dieselben  nicht 
immer  in  den  Rahmen  der  Krankendiätetik  passen ,  versagen 
wir  unseren  kleinen  Patienten  nicht. 

Was  den  medicinischen  Theii  der  Nachbehandlung 
betrifft,  so  kann  dieselbe  selbstverständlich  nur  eine  sympto- 
matische sein.  Nimmt  der  croupöse  Prozess  einen  günstigen 
Verlauf,  was  namentlich  bei  Beschränkung  desselben  auf  den 
Larynx  und  die  Trachea  der  Fall  ist,  dann  beschränken  wir 
uns  meist  darauf,  irgend  ein  indifferentes  Medicament  zu  ver- 
abreichen. Bei  schwerer  Expectoration  und  reichlichem  Se- 
crete  aus  den  tieferen  Luftwegen  findet  zumeist  die  Ipecacuanha 
allein  oder  in  Verbindung  mit  Extract.  cort.  chin.  reg.  An- 
wendung. Fiebern  die  Patienten  heftig,  was  in  der  Regel  neue 
Nachschübe  von  croupösen  Ausscheidungen  bedeutet,  so  wird 
ein  Infus,  fol.  digit.  mit  Nitrum  oder  einigen  Tropfen  der 
Tinct.  opii  simpl.  verabreicht;  dabei  werden  fleissig  Abreibun- 
gen mit  Essig  oder  selbst  kalte  Umschläge  auf  die  Brust  an- 
gewendet. Bei  andauernder  Athemnoth  und  Cyanose  finden 
ausserdem  Reizmittel,  wie  Arnica  —  Liquor,  ammon.  anisat. 
—  Benzoe  —  oder  Campher  Anwendung;  bei  Collapsus  mit 
Sinken  der  Temperatur  Wein  —  Campher  —  Moschus.  Besteht 
gleichzeitig  noch  eine  Pharyngitis  crouposa-diphtheritica  fort, 
so  lassen  wir  Gurgelwässer  aus  Kali  chloric.  und  Aq.  calcis  brau- 
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chen^  bei  jüngeren  Kindern,  welche  noch  nicht  gurgeln  kön- 
nen oder  wollen,  touschiren  wir  ein-  bis  zweimal  in  24  Stunden 
mit  einer  Solution  aus  Nit.  argent. 

Wichtiger  als  der  medicinische  ist  der  chirurgische 
Theil  der  Nachbehandlung;  von  seiner  exacten  Durchmhrung 
hängt  das  Gelingen  oder  Misslingen  des  Operationserfolges 
wesentlich  ab.  In  erster  Reihe  muss  unsere  Sorgfalt  darauf 
gerichtet  sein,  dass  die  Canule  möglichst  viel  gereinigt 
wird,  um  den  Luftdurchtritt  zu  erleichtem.  Man  hat  zu  die- 
sem Behufe  verschiedene  Manipulationen  vorgenommen.  Nach 
meiner  Erfahrung  verdienen  auch  in  diesem  Punkte  die  ein- 
fachsten Mittel  den  Vorzug,  Die  Secretion  aus  den  Luftwegen 
ist  nicht  immer  gleich  reichlich;  so  begegnen  wir  Fällen,  wo 
sie  eine  sehr  profuse  genannt  werden  muss;  anderen,  wo  sie 
nur  im  massigen  Grade  stattfindet,  und  endlich  wieder  ande- 
ren, wo  sie  eine  sehr  geringe  ist  oder  ganz  fehlt.  Es  kommt 
eben  darauf  an-,  ob  die  croupösen  Membranen  sehr  reichlich 
vorhanden  sind,  ob  sie  die  Neigung  zeigen,  rasch  die  eitrige 
Schmelzung  einzugehen,  ob  der  begleitende  Catarrh  der  Luft- 
wege grössere  oder  kleinere  Mengen  von  Schleim  producirt. 
Nach  unseren  Beobachtungen  war  in  den  meisten  Fällen  mit 
Ausgang  in  Genesung  die  Secretion  aus  den  Luftwegen  eine 
massige,  während  bei  sehr  reichlicher  Secretion  der  Ausgang 
oft  ein  ungünstiger  war ;  die  schlimmste  Prognose  ergibt  aber 
das  plötzliche  Trockenwerden  der  Wunde,  die  rasche  Abnahme 
oder  das  gänzliche  Versiechen  der  Secretion  aus  der  Canule. 
In  diesen  Fällen  dauert  das  Fieber  auch  nach  der  Operation 
im  hohen  Grade  fort,  die  Athemnoth  schwindet  nur  vorüber- 
gehend und  nicht  vollständig,  die  quälende  Unruhe  verlässt 
die  Kinder  nicht,  endlich  stellt  sich  Sopor  ein,  welchem  der 
Tod  gewöhnlich  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  der 
Operation  folgt.  Die  Section  lässt  bei  solchen  Kindern,  wie 
schon  früher  auseinandergesetzt  wurde,  stets  eine  diffuse  Bron- 
chitis nachweisen.  Einerseits  die  Reichlichkeit  der  Membranen 
sowie  der  Schleim-  und  Eiterproduction,  andererseits  der  Fieber- 
grad der  operirten  Kinder  werden  ein  öfteres  oder  selteneres 
Reinigen  der  Canule  nothwendig  machen.  Zur  gründlichen 
Reinigung  der  Canule  ist  es  nicht  nur  nothwendig,  das  innere 
Rohr  öfter  zu  entfernen  und  sorgfältig  zu  putzen,  sondern 
auch  die  äussere  Hülse  muss  von  Zeit  zu  Zeit  herausgenom- 
men werden,  was,  wenn  einmal  der  Canal  formirt  ist,  ohne 
Schwierigkeit  geschehen  kann.  Findet  man,  dass  die  Entfer- 
nung der  inneren  Röhre  das  Athmungshinderniss  nicht  besei- 
tigt, dass  im  Gegentheile  am  unteren  Ende  oder  unterhalb 
der  Canule  vertrocknetes  Secret  oder  Membranen  angeschoppt 
sind,  dann  ist  es  nothwendig,  öfter  lauwarnaes  Wasser  in  die 
Canule  einzuträufeln,  was  am  besten  mit  einem  Federbarte 
geschieht,  um  diese  eingetrockneten  Massen  flott  zu  machen. 

Jahrb.  f.  Kiiideiheilk.  N.  F.  I.  Q 
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Ich  konnte  naich  nicht  überzeugen;  dass  eine  iapissolution 
oder  Salzwasser,  welche  von  einigen  Autoren  zur  Einträufelung 
in  die  Trabhea  angerühmt  werden,  —  mehr,  genützt  hätte  als 
gewöhnliches  Wasser.  Nur  wenn  die  Kinder  sehr  schwer 
abhusten  und  die  Expectoration  nicht  erfolgen  will,  wähle  ich 
statt  des  warmen  Wassers  kaltes,  um  einen  höheren  Reiz  auf 
die  Nerven  der  Luftwege  auszuüben. 

Die  Anhäufung  von  Secret  und  Incrustirung  desselben 
an  und  um  die  Canule  findet  besonders  gern  statt,  wenn  die 
Kinder  längere  Zeit  schlafen,  wesshalb  es  ff\it  ist,  auch  wäh- 
rend des  Schlafes  zeitweilig  einige  Tropfen  lauwarmes  Wasser 
durch  die  Canule  einzuträufeln.  Anhaltender  Hustenreiz  muss 
uns  auffordern,  zu  untersuchen,  ob  nicht  vielleicht  eine  Ulce- 
ration  auf  der  Schleimhaut  der  Trachea  die  Ursache  davon 
ist;  in  solchen  Fällen  ist  gewöhnlich  das  untere  Ende  der 
Canule  schwarz  oder  braun-schwarz  angelaufen  —  und  muss 
dieselbe  dann  durch  eine  längere  oder  kürzere  ersetzt  werden. 

Nimmt  die  Secretion  ab,  athmet  das  Kind  leichter,  so  ver- 
tauscht man  die  erste  Canule  mit.  einer  kleineren,  um  sie 
endlich  ganz  zu  entfernen.  Wann  dieses  geschehen  dürfe, 
habe  ich  bereits  früher  angedeutet.  — 

Auch  dieOnerationswunde  erfordert  in  manchen  Fäl- 
len eine  Behandlung.  Bei  Kindern,  wo  die  Umgebung  der 
Operationswunde  stark  infiltrirt  ist,  und  durch  die  nachfolgende 
Nekrose  grössere  oder  kleinere  Substanzverluste  entstehen, 
wende  ich  gewöhnlich  das  Kali  chloricum  in  Solution  (Vj  bis 
1  Drachme  auf  3— 4  Unz.  Wasser)  mittelst  Charpiebäuscnchen 
an.  Diese  Substanzverluste  erreichen  mitunter  eine  bedeutende 
Ausdehnung;  so  sah  ich  Fälle,  wo  dieselben  bis  thalergross 
waren;  dessen  ungeachtet  erfolgte  fast  stets  eine  vollständige 
Heilung  derselben.  Dass  die  grösste  Reinlichkeit  nothwendig 
ist,  um  namentlich  das  aus  der  Trachea  gelangende  Secret 
von  der  Wunde  baldmöglichst  zu  entfernen,  versteht  sich  von 
selbst.  Neigt  der  Substanzverlust  zum  brandigen  Zerfalle, 
so  lasse  ich  an  die  Stelle  des  Kali  chloricum  —  Chlorkalk 
treten,  innerlich  dabei  Chinapräparate  —  Säuren  und  Wein 
verabreichen. 


VII. 

Bemerkungen  über  die  habituelle  Stuhlträgheit  im 
frühen  Kindesalter. 

Von  Dr.  BoHN  in  Königsberg. 

Während  die  Literatur  des  kindlichen  Darmkatarrhs  all-' 
jährlich  um  einige  Nummern  anwächst,  wird  des  entgegenge- 
setzten Symptoms  in  den  pädiatrischen  Schriften  kaum  gedacht. 
Die  meisten  Schriftsteller  scheinen  die  Stuhlverstopfung,  mit 
Ausnahme  der  vorübergehenden,  für  ganz  ungewöhnlich  in 
der  Kindheit  zu  halten.  Es  muss  dies  Jeden  befremden,  wel- 
cher sich,  je  länger  um  so  mehr,  von  der  ungemein  grossen 
Verbreitung  jenes  üebels  bei  jungen  Kindern  überzeugt,  wel- 
cher seine  mannichfach  nachtheiligen  Folgen  täglich  unter 
Augen  hat  und  sich  der  Noth  erinnert,  die  jener  Zustand  dem 
Kinde,  dessen  Wärterinnen  und  dem  Arzte  bereitet.  — 

Die  habituelle  Stuhlträgheit  dürfte  im  ersten  Lebens- 
jahr nicht  viel  seltener  vorkommen,  als  in  den  vorgerückten 
Altern.  Häufig  tritt  die  Neigung  dazu  schon  mit  der  Geburt  zu 
Tage,  indem  die  Ausscheidung  des  Mekonium  zögert  und  durch 
Medicamente  befördert  werden  muss,  oder  dieselbe  macht  sich 
innerhalb  der  nächsten  Wochen  bemerkbar,  um  dann  während 
des  ersten  Lebensjahres  unverändert  fortzubestehen.  Von  da 
ab  vermindert  sich  ibre  Häufigkeit  rasch  und  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Kindheit  dürfte  sie  allerdings  zu  den  Ausnahmen 
gehören. 

Die  häufige  und  verhältnissmässig  stärkere  Nahrungs- 
zufuhr, sowie  der  regere  Stoffwechsel  bedingen  bei  Kindern 
öftere  Ausscheidungen.  Der  gesunde  Säugling,  welcher  eine 
zweckdienliche  Nahrung  in  hinreichender  Menge  aufnimmt  und 
sichtlich  gedeiht,  kann  in  24  Stunden  bis  sechs  intensiv  gelb 
gefärbte,  breiige  Entleerungen  haben,  die  freilich  bei  dieser 
Anzahl  nicht  copiös  ausfallen  werden;  zwei,  drei  genügen; 
eine  eiozige  pro  Tag,  auch  wenn  sie  pünktlich  nach  der  Uhr 
erfolgt,  massenhaft,  von  guter  Farbe  und  Consistenz  ist,  muss 
bereits  für  anomal  gelten  und  als  die  Ursache  von  manchen, 
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mitunter  erst  spät  sich  kundgebenden  pathologischen  Erschei- 
nungen angesehen  werden. 

Von  diesem  niedersten  Grade  an  durchläuft  das  genannte 
Uebel  eine  Reihe  allmähliger  Steigerungen.  Die  Entleerungen 
erfolgen  nicht  mehr  täglich,  sondern  im  Laufe  jedes  zweiten 
oder  dritten  Tages,  in  extremen  Fällen  jeden  vierten  oder 
fünften  Tag,  oder  es  vergeht  darüber,  wenngleich  höchst  selten, 
sogar  eine  ganze  Woche.  Oft  geschehen  diese  sparsamen  Ent- 
leerungen nicht  einmal  spontan,  sondern  müssen  auf  künstliche 
Weise  angeregt  werden.  Die  Consistenz  der  Faecalmassen 
bleibt  bei  24  —  36stündigen  Intervallen  gewöhnlich  noch  die 
normale ;  bei  grösseren  Zwischenräumen  erscheinen  die  Faeces 
geformt,  gleich  denen  der  Erwachsenen,  stückig,  mehr  oder 
weniger  hart,  zuweilen  ihres  Wassergehaltes  so  sehr  beraubt 
und  ausgedörrt,  dass  sie  in  den  Windeln  zerbröckeln  oder 
auf  dem  Boden  des  Geschirrs  klappern.  Sie  werden  dann 
meist  nie  vollständig,  sondern  fragmentär  entleert.  Bei  reiner 
Brust-  oder  Kuhmilchnahrung  sind  sie  von  hellerer  Farbe  als 
die  normalen  Entleerungen,  ja  sie  können  ganz  entfärbt  er- 
scheinen; eine  frühzeitige  gepaischte  Speise  macht  sie  hell- 
bräunlich. Nicht  so  selten  klebt  an  ihnen  Blut  in  Form 
hellrother  Streifen  oder  Flecken,  von  einer  Verletzung  der 
Schleimhaut  des  Rectums  durch  die  harten  Knollen  herrührend. 

Von  den  zahlreichen  intercurrenten  Durchfällen  aus  ali- 
mentären Ursachen,  welchen  die  Säuglinge  unterworfen  sind, 
bleiben  diese  Kinder  gemeinhin  verschönt.  Auch  die  Ent- 
wicklungsvorgänge im  Darmtractus  während  des  ersten  Lebens- 
jahres, selbst  die  einzelnen  Zahnausbrüche,  welche  gewöhnlich 
von  reichlicheren  serösen  Ausscheidungen  auf  der  Intestinal- 
schleimhaut  begleitet  werden,  gehen  hier  in  der  Regel  ohne 
diese  Betheiligung  des  Darmkanals  vorüber.  — 

Eine  Reihe  von  Erscheinungen,  welche  die  andauernde 
Stuhlverstopfung  bei  Erwachsenen  nach  sich  zieht,  Verminde- 
rung des  Appetits,  Beeinträchtigung  der  Ernährung,  Gemüths- 
verstimmung,  Anschwellungen  der  Venen  des  Mastdarms  und 
der  unteren  Extremitäten,  Lageveränderungen  von  Bauch- 
eingeweiden, vermissen  wir  bei  jungen  Kindern. 

.  Die  habituelle  Stuhlretard ation  wird  an  und  für  sich  zu 
keinem  Hinderniss  für  die  gedeihliche  Entwickelung  der  Säug- 
linge, vorausgesetzt,  dass  ihre  Ernährung  zweckmässig  geord- 
net ist.  Der  Appetit  leidet  in  keiner  Weise.  Kinder,  welche 
an. einer  guten  Brust  saugen,  werden  stark,  oft  ungewöhnlich 
dick  und  kräftig,  die  Zahnung  beginnt  zur  richtigen  Zeit  und 
schreitet  in  normalen  Pausen  weiter.  Auch  sind  die  Störun- 
gen, welche,  in  jenem  Uebel  wurzelnd,  endlich  hervortreten, 
zuweilen  nur  geringfügig  und  vorübergehend  und  gleichen 
sich  beim  Eintritt  in  das  zweite  Lebensjahr  mit  dem  Wechsel 
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der  Nahrung  und  der  übrigen  Lebensverhältnisse  bald  voll- 
ständig aus. 

Allein  dies  ist  im  Ganzen  selten  und  es  pflegen  sieh  im 
Gegentheil  schon  frühzeitige  Beschwerden  an  die  träge  Darm- 
function  zu  knüpfen.  Am  häufigsten  periodische  mit  der 
mühsamen  Defaekation  verbundene  Koliken  des 
Dickdarms.  Während  die  Entleerungen  bei  normalem  Ver- 
halten geräuschlos,  unbemerkt  von  statten  gehen,  kündigen 
sie  sich  bei  habituell  obstruirten  schon  einige  Zeit  vorher 
durch  eine  Unruhe  an,  gegen  welche  kein  Beschwichtigungs- 
mittel, nicht  einmal  die  dargereichte  Nahrung,  etwas  verschlägt. 
Die  Kinder  winden  sich  unter  grossem  Missbehagen  und  Stöh- 
nen, endlich  schreiend  hin  und  her  und  pressen  wiederholt 
nach  unten.  Das  Antlitz  und  die  Kopfhaut  röthen  sich,,  die 
Venen  schwellen  an  und  die  Stirn  wird  feucht.  Solche  An- 
strengungen müssen  gewöhnlich  mehrmals  erneuert  werden, 
ehe  sie  zum  Ziele  der  Entleerung  führen.  Für  Viele  ist  der 
endliche  Durchtritt  der  harten  Knollen  durch  den  Sphincter 
ein  neuer  Schmerzensact,  sie  liegen  eine  Weile  starr  dahin, 
so  dass  die  Angehörigen  für  einen  Krampfanfall  fürchten. 
Reicht  die  Kraft  des  Kindes  zur  Ausstossung  der  Faecal- 
massen  nicht  hin,  so  müssen  dieselben  aus  dem  Rectum  her- 
vorgeholt werden. 

Alle  diese  Beschwerden  sind  an  den  Act  der  Entleerung 
gebunden;  in  den  Zwischenzeiten  ist  das  Befinden  ungestört, 
im  Gegensatz  zu  der  anhaltenden  Unruhe  und  Schlaflosigkeit 
der  Kinder,  welche  an  Diarrhoe,  Dünndarmkoliken  und  Te- 
nesmus  leiden.  — 

Hat  die  habituelle  Stuhlverstopfung  eine  kürzere  oder 
längere  Zeit  gewährt,  ohne  dass  etwas  Durchgreifendes  gegen 
sie  geschehen,  so  pflegen  die  Folgen  der  Faecalstase 
nicht  auszubleiben.  Es  handelt  sich  dabei  seltener  um  die 
umfangreichen,  deutlich  fühlbaren  Kothgeschwülste  der  Er- 
wachsenen, allein  die  reizbarere  Natur  des  Kindes  reagirt  um 
so  lebhafter  schon  auf  geringere  Grade  des  Uebels. 

Wenn  bei  Erwachsenen  oder  bei  älteren  Kindern  in 
Folge  eines  Diätfehlers  oder  einer  Erkältung  die  länger  be- 
standene Kothanhäufung  acute  Erscheinungen  macht,  so  weisen 
die  Klagen  derselben,  der  periodische  Schmerz  in  dem  auf- 
getriebenen, bei  Betastung  empfindlichen  ünterleibe,  die  Uebel- 
keit,  das  Erbrechen  etc.  sofort  auf  den  Sitz  und  die  Ursache 
der  plötzlichen  Erkrankung  hin.  Bei  sehr  jungen  Kindern 
wird  es  dem  Arzte  nicht  so  leicht  gemacht;  es  treten  bei 
ihnen  Allgemeinerscheinungen  in  den  Vordergrund  und  die 
Diagnose  muss  über  sie  hinweg  zu  dem,  Heerde  des  Uebels 
den  Weg  suchen.  Wie  bei  Erwachsenen  fällt  die  Erkrankung 
gewöhnlich  in  die  Abend-  oder  Nachtstunden.  Die  Kinder, 
welche  im  vollen  Wohlsein  zu  Bette  gelegt  wurden,  erwachen 
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1)lötzlich  mit  heftigem  anhaltenden  Geschrei  und  verfallen  in 
ebhaftes  Fieber.  Oder  die  Erkrankung  hat  sich  allmählig 
vorbereitet, .  die  Kinder  wurden  meist  gegen  den  Abend  un- 
ruhig, heiss,  schrien  viel,  die  Unruhe  dauerte  einige  Stunden 
in  die  Nacht  hinein ;  während  der  übrigen  Tages-  und  Nacht- 
zeit schliefen  und  sogen  sie  vortrefflich.  Klystiere  besänftigten 
die  abendlichen  Paroxysmen,  welche  sich  fünf  bis  acht  Tage 
hindurch  wiederholten.  Plötzlich  verschlimmert  sich  der  Zu- 
stand; die  Kinder  liegen  abgespannt  dahin,  die  Arme  schlaff 
am  Körper  herab,  die  Haut  ist  heiss  und  zur  Transpiration 
geneigt,  der  Puls  sehr  schnell  (bis  zu  160  Schlägen),  die 
Respiration  beschleunigt,  leise  mit  abgestossener  Exspiration. 
Nahrung  wird  verschmäht)  aber  beständige  Lippenbewegungen 
verrathen  Durst.  Der  Leib  ist  aufgetrieben,  bei  seiner  Be- 
tastung schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichts  und  klägliches 
Wimmern.  Unbewegliche  Rückenlage,  nur  die  Hacken  wer- 
den aneinander  gerieben.  Zuweilen  leichtere  oder  stärkere 
eclamptische  Erscheinungen. 

Dergleichen  acute  Zufälle,  welche  sich  bei  hartleibigen 
Säuglingen  schon  sehr  zeitig  einstellen,  und  die  dagegen  mit 
raschem  Erfolge  angewandten  Evacuentien  lassen  Faecaltu- 
moren  von  bedeutendem  Umfange  nur  ganz  ausnahmsweise 
in  dieser  frühen  Lebensperiode  sich  bilden.  Doch  kommen 
sie  vor;  ich  beobachtete  bei  einem  fünfmonatlichen  Kinde  in 
der  Mitte  des  aufsteigenden  Colons  eine  quergelagerte  Koth- 
geschwulst  von  172  Zoll  Länge,  welche  in  Form  einer  aus- 
gestopften Darmschlinge  deutlich  über  die  atrophischen 
Bauchdecken  hervortrat  und  sich  umgreifen  Hess ;  ein  zweiter 
voluminöser  Kothballen  lag  im  S  romanum. 

Seltener  als  bei  Erwachsenen  giebt  die  Faecalretention 
im  Kindesalter  zu  hartnäckigen  Durchfällen  Veranlassung, 
welche  mit  Stypticis  vergeblich  bekämpft  werden.  Den  auf- 
gelösten Kothmassen  ist  dann  stets  vieler  Schleim  beigemischt, 
nicht  selten  Blut,  und  die  Entleerungen  geschehen  unter 
Schmerzen,  welche  durch  häufigen  Tenesmus  vermehrt  wer- 
den. Hier  kann  nur  eine  sorgfältige  Anamnese  vor  therapeu- 
tischen Missgriflfen  schützen. 

Als  eine  unmittelbare  Folge  der  habituellen  Stuhlträgheit 
treten  ferner  Unterleibsbrüche  und  Vorfälle  auf;  die 
bei  jeder  Entleerung  mehr  oder  weniger  forcirte  Bauchpresse 
kann  sie  hervorrufen  oder  bereits  bestehende  unterhalten  und 
vergrössern.  Es  findet  dies  am  häufigsten  bei  den  Nabelring- 
brüchen statt:  der  Bauchring  kommt  nicht  zur  Obliteration, 
oder  der  eben  geschlossene  weicht  wieder  auseinander.  Die 
Mastdarmvorfälle,  welche  bei  älteren  Kindern,  die  sitzend  ihr 
Bedürfniss  befriedigen,  gewöhnlich  aus  Intestinalkatarrhen  her- 
vorgehen, sind  bei  den  im  Liegen  defaezirenden  Säuglingen 
fast  ausschliesslich  Folge  von  habitueller  Stuhlträgheit. 
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Unter  den  Nachbarorganen  des  Darmkanals  ist  es  endlich 
die  Blase  und  ihre  Function,  welche  von  derselben  beein- 
flusst  werden  können.  Die  Abhängigkeit  der  Blase  von  den 
Zuständen  des  Rectums  macht  sich  bei  jungen  Kindern  häufig 
in  evidenter  Weise  geltend;  so  bleibt  bei  vorübergehender 
Stuhlverstopfung  auch  die  Urinexcretion  halbe  und  ganze 
Tage  lang  aus  und  dies,  den  Eltern  sehr  bedrohliche  Symptom 
wird  durch  ein  Abführmittel  schnell  beseitigt.  Habituell  ver- 
stopfte Kinder  leiden  daher  häufig  an  den  Erscheinungen  der 
Dysurie,  die  Harnentleerung  macht  ihnen  Beschwerde  und 
der  erfolgte  Abfluss  schafft  sichtliche  Erleichterung.  Es  kann 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  im  untersten  Abschnitte 
des  Rectums  stagnirenden  Kothmassen  ein  mechanisches  Hin- 
derniss  für  die  Ausleerung  der  Blase  und  die  Veranlassung 
für  manche  sich  daran  knüpfende  Folgezustände  abgeben 
können.  Ich  habe  vor  mehreren  Jahren  die  Krankengeschichte 
eines  fünfmonatlichen  Knaben  mitgetheilt*),  welcher  das  sel- 
tene Leiden  einer  Dilatation  und  Hypertrophie  der  katarrha- 
lisch entzündeten  Blase  darbot.  Der  kleine  atrophische  Patient 
hatte  von  Geburt  an  sehr  träge  und  feste  Darmentleerungen 
gehabt,  zur  Zeit  seiner  ersten  Vorstellung  bestanden  enorme 
Faecaltumoren.  Ein  Theil  der  Blasensymptome  besserte  sich, 
nachdem  die  Darmfunction  geregelt  war.  Die  Section  recht- 
fertigte die  Annahme,  welche  den  Ursprung  und  die  weitere 
Ausbildung  des  Blasenleidens  aus  den  abnormen  Zuständen 
des  Rectums  herleitete.  — 

Die  habituelle  Stuhlträgheit  ist  schliesslich  als  die  Ur- 
sache mancher  eczematösen  und  impetiginösen  Kopf- 
und  Gesichtsausschläge  zu  betrachten,  wie  sie  in 
zerstreuten  Heerden  oder  in  zusammenhängender  Form  als 
Milchschorf,  crusta  lactea,  im  ersten  Lebensjahre  erscheinen. 
Sie  treten  erst  nach  monatelang  bestandenem  Uebel,  meist  in 
der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Jahres,  hervor,  vorzugsweise  an 
trefflich  gediehenen  Kindern,  deren  Ernährung  und  sonstige 
Pflege  tadellos  ist.  Die  Annahme  einer  Ernährungsstörung, 
namentlich  von  Scrophulose,  zu  der  man  sich,  freilich  ohne 
jeden  sicheren  Anhalt,  gewöhnlich  entschliesst,  ist  geradezu 
widersinnig,  während  die  eben  angedeutete  Aetiologie  bei 
näherer  Betrachtung  vollkommen  verständlich  ist  und  auch 
durch  die  Therapie  gerechtfertigt  wird. 

Die  rasche  und  mannichfaltige  Entwickelung,  welche  der 
Schädel,  der  Inhalt  desselben,  die  Gesichtshöhlen  etc.  im  ersten 
Lebensjahre  durchmachen,  bedingt  eine  lebhaft  gesteigerte 
Blutzutuhr  zum  Kopf;  an  der  Haut  äussert  sich  dies  in  der 
normaler  Weise  regeren  Function  ihrer  Excretionsorgane,  der 
Talg-  und  Schweissdrüsen;  die  seborrhoea  capillitii  der  Säug- 

*)  Deutsche  Klinik  1863  Nr.  20. 
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linge,  die  habituellen  Kopf  seh  weisse,  ein  Theil  der  zu  dieser 
Zeit  häufigen  Otorrhoen  leiten  ihre  Entstehung  aus  jener 
Quelle  her.  Es  begreift  sich  unschwer,  dass  pathologische 
Erscheinungen  an  der  äusseren  Decke  hervortreten  werden, 
wenn  eine  die  Circulation  wesentlich  beeinflussende  Function, 
die  Darmausscheidung,  in  einer  Weise  alterirt  ist,  die  zu 
Stauungen  im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene  führt.  Es  bildet 
sich  ein  gewissermassen  chronischer  Congcstivzustand  aus, 
in  welchem  die  genannten  Ausschläge  ihre  Begründung  finden. 
Man  darf  sich  an  dieser  ätiologischen  Verbindung  nicht  irre 
machen  lassen,  so  arg  auch  eine  gewisse  dermatologische 
Schule  die  Anomalien  der  verschiedenen  Ausscheidungen  des 
Körpers  als. Ursachen  von  Hautkrankheiten  verketzert. 

Im  Anfange  ihres  Bestehens  sind  die  bezeichneten  Haut- 
ausschläge nur  durch  Regelung  der  Darmfunction  leicht  hin- 
wegzuschaffen; nach  längerem  Bestände  gewinnen  sie  eine  von 
ihrer  Ursache  abgelöste  Selbständigkeit  und  Hartnäckigkeit 
und  erheischen  auch  eine  besondere  örtliche  Behandlung.  — 
Ich  darf  wohl  nicht  hinzufügen,  dass  ich  nicht  alle  Ekzeme 
des  ersten  Lebensjahres  auf  diese  Actiologie  zurückführe. 

Unter  den  ätiologischen-  Momenten  der  habituellen 
Stuhlträgheit  fällt  dem  Lebensalter  ein  wesentlicher  Antheil 
zu.  Das  erste  Jahr  liefert  mehr  Fälle,  als  die  spätem  vier- 
zehn zusammengenommen.  Die  Neigung  dazu  vermindert  sich 
rasch  mit  der  Zahl  der  Jahre ;  mir  sind  nur  wenige  Beispiele 
vorgekommen,  wo  sie  ununterbrochen  durch  die  ganze  Kind- 
heit fortgedauert. 

Es  ist  jedenfalls  der  Mangel  oder  die  Geringfügigkeit 
der  activen  Bewegungen,  welche  die  erste  Lebenszeit  zu  die- 
sem Uebel  disponirt,  und  es  würde  dieses  Moment  sich  noch 
viel  allgemeiner  geltend  machen,  wenn  nicht  die  ausschliesslich 
flüssige  Nahrung  der  Brust-  und  Flaschenkinder  seinen  Ein- 
fluss  erheblich  abschwächte. 

Eine  hereditäre  Anlage,  so  verlockend  sie  sich  zuweilen 
empfiehlt,  begegnet  vielfachen  Widersprüchen  der  entgegen- 
gesetzten Art. 

Man  muss,  wenn  man  den  Ursachen  der  habituellen  Stuhl- 
trägheit nachforscht,  die  betreffenden  Patienten  in  zwei  Klassen 
scheiden;  die  kleine  Minderzahl  wird  von  vortrefflich  gedei- 
henden Brust-  und  Flaschenkindern  gebildet,  das  Gros  dagegen 
von  solchen,  welche  künstlich  und  zwar  nicht  lege  artis  (oder 
besser  lege  naturae)  aufgefüttert  werden.  Die  Ursachen  sind 
für  jede  dieser  beiden  Kategorien  andere. 

Was  die  erstere  betrifft,  so  geht  die  allgemeine  Ahnahme 
dahin,  dass  Stuhl trägheit  bei  wohlgenährten  Brust-  und  Fla- 
schenkindern auf '  Rechnung  einer  „zu  schweren"  Milch  zu 
setzen  sei.  Man  räth  desshalb  eine  Flasche  Zuckerwasser 
oder  Fenchelthee  etc.  den  Kindern  nach  dem  Saugen  zu  ge- 
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ben  und  weil  man  die  Kuhmilch  bei  Stallfütterung  für  schwe- 
rer hält  als  Weidemilch,  so  wird  trägen  Müttern  und  Ammen 
fleissige  Bewegung  verordnet. 

Es  fragt  sich,  was  unter  „schwerer''  Milch  zu  verstehen 
sei,  denn  die  Ansichten  lauten  nicht  gleichmässig.  Unsere 
Lactometer,  Lactoskope  und  Milchproben  fassen  einseitig  nur 
die  Feststellung  des  Buttergehaltes  der  Milch  ins  Auge.  Be- 
deutet schwere  Milch  so  viel  als  zu  fette  Milch?  Es  scheint 
so.  Allein  wenn  wir  annehmen,  dass  eine  zu  fette  Milch  die 
Trägheit  der  Darmfunction  begünstige,  dann  widersprechen 
wir  den  Erfahrungen ,  welche  wir  sonst  an  den  Fetten  machen. 
Denn  die  Fette  werden,  und  gewiss  nicht  mit  Unrecht,  für 
Stoffe  gehalten,  welche  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes 
erleichtern,  und  die  abführende  Wirkung  des  Colostrum  be- 
ruht, neben  seinem,  die  spätere  Milch  übertreffenden  Salz- 
gehalt, auf  der  reichlichen  Anwesenheit  eines  zu  umfangrei- 
chern Haufen  verschmolzenen  Fettes.  Eine  butterrciche  Milch 
kann  die  Magenverdauung  erschweren  und  Indigestion  erzeu- 
gen, aber  auf  die  Thätigkeit  des  Darmkanals  muss  der  im 
Dünndarm  nicht  resorbirte  Ueberschuss  von  Fett  eher  fördernd 
als  hemmend  einwirken. 

Es  kann  bei  einer  sogenannten  „schweren"  Milch  nur  das 
Casein  in  Frage  kommen.  Wir  wissen,  dass  mit  den  nor- 
malen Faeces  der  Säuglinge  schon  viel  geronnenes  unver- 
dautes Casein  abgeht.  Bei  Brustkindern,  welche  zu  oft  an- 
gelegt werden  und  jedesmal  noch  über  das  Maass  saugen, 
wird  der  unverdaute  Rückstand  von  Casein  die  Norm  be- 
trächtlich überschreiten.  Bei  Flaschenkindern,  welche  eine 
zu  schwach  verdünnte  Kuhmilch  in  reichlicher  Menge  gemes- 
sen, fällt  dieser  Umstand  um  so  schwerer  ins  Gewicht,  weil 
das  Casein  der  Kuhmilch  in  derberen  Gerinnseln  coagulirt, 
als  das  der  Frauenmilch.  Man  findet  dasselbe  in  den  Ent- 
leerungen hartleibiger  Flaschenkinder  nicht  selten  in  festen 
glatten,  erbsen-  bis  bohnengrossen  gallig  tingirten  Stücken  vor. 
Dieses  Plus  von  Casein,  für  den  Darm  durchaus  indifferente 
Massen,  wird  gleich  den  Fremdkörpern,  welche  zufällig  in 
ihn  gelangt  sind,  nur  langsam  fortbewegt  und  muss  noth- 
wfendig  die  Function  desselben  retardiren.  Wir  können  dem- 
nach den  Begriff  schwere  Milch  vorläufig  nur  auf  die  Quan- 
tität des  einverleibten  Caseins  beziehen. 

Obgleich  diese  Auffassung  für  viele  Fälle  habitueller 
Stuhlträgheit  sich  zutreffend  erweiöt,  so  erklärt  sie  jedoch 
nicht  alle  und  wir  müssen  die  Ursache  derselben  bei  einer 
Unzahl  solcher  Kinder,  welche  im  Uebrigen  durchaus  normale 
Verhältnisse  zeigen  und  bei  welchen  an  dem  Modus  der  Er- 
nährung nichts  zu  ändern  übrig  bleibt,  in  einer  individuellen 
Anlage,  in  einer  ursprünglichen  trägen  Innervation  der  Darm- 
bewegungen suchen. 


90 

Klarer  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  zweiten  Kategorie 
von  Kindern.  Hier  steckt  der  Kern  des  Uebels  deutlich  nach- 
weisbar in  der  Ernährung,  welche  hinsichtlich  der  Beschaffen- 
heit oder  der  Menge  der  dargebotenen  Nahrungsmittel  un- 
zweckmässig oder  unzureichend  ist. 

Gewöhnlich  werden  die  Kinder,  deren  Nahrung  im  ersten 
Jahre  eine  rein  flüssige  sein  sollte,  hartleibig,  weil  sie  mit 
vorwiegend  consistenten  oder  gar  groben  Speisen  gefüttert 
werden. 

Bei  einem  andern  Theile  besteht  dagegen  ein  relativer 
Mangel  an  Nahrung.  Derselbe  waltet  unbedenklich  häu- 
figer ob,  als  gemeinhin  angenommen  wird.  So  findet  er  gleich 
in  den  ersten  Lebenstagen  und  Wochen  statt,  wenn  angebo- 
rene Bildungsfehler  an  den  Lippen  oder  in  der  Mundhöhle, 
wenn  eine  schlechte  Warze,  eine  zu  straff  gefüllte  Brust,  oder 
wenn  spärliche  Milchsecretion  bei  der  Mutter  oder  Lebens- 
schwäche  des  Säuglings  einer  quantitativ  hinreichenden  Nah- 
rungsaufnahme im  Wege  stehen.  Die  seltenen  Entleerungen 
per  anum  haben  hier  die  gleiche  Bedeutung  wie  eine  zu  spar- 
same Diurese.  Aber  auch  bei  scheinbar  reichlichem  Nahrungs- 
materiale,  welches  dem  Kinde  später  geboten  wird,  kann 
dessen  wirklicher  Nährwerth  unter  dem  Bedürfnisse  bleiben. 
Die  allgemeinen  Vorschriften  für  die  Verdünnung  der  Kuh- 
milch, je  nach  dem  Alter  des  Säuglings,  haben  nur  approxi- 
mativen Werth  und  müssen  für  jeden  besonderen  Fall  indivi- 
dualisirt  werden.  Da  dies  häufig  ausser  Acht  gelassen  wird, 
so  leiden  viele  Säuglinge  Noth;  trotzdem  sie  nach  den  Regeln 
der  Lehrbücher  genährt  werden.  Zu  nicht  minder  traurigen 
Resultaten  führt  der  Versuch,  die  Milch  frühzeitig  durch 
stärkemehlreiche  Nahrungs Stoffe  zu  ersetzen. 

Entwickelt  sich  bei  solchen  Kindern  aus  irgend  einer 
gelegentlichen  Veranlassung  ein  chronischer  Intestinalkatarrh, 
und  gesellen  sich  zu  der  ungenügenden  Ernährung  noch  Säfte- 
verluste, so  gehen  sie  innerhalb  der  nächsten  Lebensmonate 
an  Inanition  atrophisch  zu  Grunde.  Bleibt  dagegen  der 
Darmkanal  verschont,  so  leiden  dergleichen  Kinder  stets  an 
habitueller  Stuhlträgheit.  Ihre  Vegetation  ist  im  günstigen 
Falle  eine  mittelmässige,  meistens  eine  kümmerliche,  die  Glie- 
der bleiben  mager,  während  der  Schädel  unverhältnissmässig 
an  Umfang  zunimmt  und  die  Fontanellen  und  Nähte  sich  er- 
weitern, die  Augen  liegen  gross  in  den  fettlosen  Höhlen,  das 
Gesicht  ist  von  durchsichtiger  Blässe,  kurz  wir  haben  das 
Bild  der  Säuglingsrachitis  vor  uns.  Wie  die  äussere  Musku- 
latur befindet  sich  auch  die  des  Darmkanals  in  einem 
Schwächezustande,  welcher  den  normalen  Leistungen  nicht 
gewachsen  ist;  wie  alle  übrigen  Secretionen,  vermindert  sich 
auch  die  Gallenbereitung  und  die  Faeces  zeigen  eine  helle, 
eine  weissliche  Farbe. 
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Es  weicht  die  eben  vorgetragene  Ansicht  insofern  von  der 
gangbaren  ab,  als  man  sich  gewöhnt  hat,  im  Gegentheile 
langwierige  hartnäckige  Intestinalkatarrhe  als  ein  Symptom  der 
Rachitis  zu  betrachten.  Dies  ist  richtig  für  tiie  späteren  Stadien 
der  englischen  Krankheit,  wie  sie  besonders  im  zweiten  und 
dritten  Lebensjahre  zur  Beobachtung  kommen,  wo  sich  die- 
selbe über  den  Körper  verbreiteter  und  unter  mannichfal> 
tigeren  Formen  zeigt.  Für  die  beginnende  Rachitis,  für  die 
ersten  leisen  Schritte,  welche  sie  gewöhnlich  schon  im  zweiten 
Lebenstrimester  macht,  ist  aussergewöhnliche  Stuhlträgheit 
charakteristisch.  Wenn  man  bei  aufgefütterten  Kindern,  welche 
uns  im  zweiten  Jahre  mit  den  gewöhnlichen  Kennzeichen  der 
chronischen  Rachitis  vorgestellt  werden,  nach  der  Darmfunc- 
tion  forscht,  so  wird  man  sicher  fast  allemal  von  damals  vor- 
handener Hartleibigkeit  berichten  hören.  Seitdem  mir  dieses 
Verhältuiss  durch  zahlreiche  Beobachtungen  deutlich  geworden, 
hat  die  habituelle  Stuhlverstopfung  in  den  frühen  Lebensmo- 
naten prognostischen  Werth  für  mich  erhalten;  ich  betrachte 
sie  als  ein   die  spätere  Rachitis  ankündigendes  Symptom. 

Bei  der  Behandlung  der  habituellen  Stuhl trägheit  sind 
die  Abführmittel,  welcher  Klasse  sie  angehören  mögen,  von 
nur  vorübergehendem  Nutzen.  Man  muss  zu  ihnen  greifen 
bei  allen  aus  Caprostase  hervorgehenden  acuten  Zufällen ,  wo 
es  eben  allein  darauf  ankommt,  rasch  die  Ursache,  die  stagni- 
renden  Facces ,  zu  entfernen.  Bei  solchen  Gelegenheiten 
wird  man  oft  über  die  Grösse  der  Dosen,  welche  der  kind- 
liche Darm  verlangt,  erstaunt  sein;  kräftige  Evacuentien, 
tagelang  genommen,  bringen  nur  reichliche  feste  Entleerungen 
zu  Tage.*)  Wo  die  Zeit  fehlt,  die  langsamere  Wirkung  in- 
nerer Medicgimente  abzuwarten,  müssen  Klystiere  angewandt 
und  wiederholt  Verden. 

Die  Therapie  der  habituellen  Stuhlträgheit  selbst  fordert 
die  Beseitigung  ihrer  zu  ermittelnden  Ursachen  und  geht  dem- 
nach die  Sorge  für  eine  allseitig  richtige  Ernährung  jeder 
speziellen  Massregel  voran.  Wo  in  diesem  Punkte  nichts  zu 
verbessern  ist,,  oder  wo  trotz  der  eingeführten  zweckmässigen 
Ernährung  die  Neigung  zur  Stuhlretardation  fortbesteht,  da 
kenne  ich  nur  zwei  Mittel,  welche  bei  consequenter  Anwen- 
dung nie  im  Stiche  lassen,  es  sind  Kaltwasserklystiere 
und  der  Leberthran.  Die  erstem  werden,  nach  dem  Grade 
des  Uebels,  ein-,  zwei-  bis  dreimal  des  Tags  zu  bestimmter 
Stunde  applicirt,  indem  man  ihre  Temperatur  allmählig  ver- 
mindert.    Die  kräftigen  peristaltischen  Bewegungen,   zu  wel- 

*)  Ich  bringe  hier  ein  jetzt  ziemlieh  obsoletes  Präparat  wieder  in 
Erinnerung,  den  Syrupus  Spinae  cervinae  s.  Rhamni  cathartici,  welcher 
lieber  als  die  übrigen  Laxanzen  von  den  Kindern  genommen  wird  und 
schon  in  kleinen  Dosen  (1  Theelöflfel  pro  die)  zuverlässiger  wirkt,  als 
die  andern. 
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chen  sie  den  Darmkanal  im  Anfange  periodisch  anregen,  er- 
folgen ^äter  spontan  und  werden  zur  regelmässigen  Function. 

Den  Leberthran  ziehe  ich ,  auch  bei  gut  genährten  Brust- 
kindern, vor,  wedn  äussere  Umstände  die  consequente  und 
gefahrlose  Handhabung  der  Klystiere  nicht  erwarten  lassen, 
ferner  bei  lange  Zeit  kümmerlich  aufgefütterten  Kindern, 
wenn  trotz  der  verbesserten  Emährungsmethode  kein  rechtes 
Gedeihen  zu  erzielen  ist  und  der  Ausgang  in  die  rachitische 
Störung  mit  Sicherheit  zu  erwarten  steht^ 

Wie  bei  den  Kaltwasserklystieren  handelt  es  sich  auch 
beim  Leberthran  nicht  um  einen  Gebrauch  ins  Unbegrenz^te 
hin;  aber  einmal  begonnen  müssen  beide  bis  zur  vollstän- 
digen Erreichung  des  beabsichtigten  Zweckes  consequent  ge- 
braucht werden.  Nur  wenn  sich  die  regelmässigen  JEntlee- 
rungen  des  Kindes  ganz  unabhängig  von  denselben  erweisen, 
darf  man  von  ihrer  ferneren  Anwendung  abstehen.  Und  das 
pflegt  in  nicht  zu  langer  Zeit  zu  erfolgen.  Hat  man  mit  drei 
Klystieren  des  Tages  beginnen  müssen,  so  wird  sich  alsbald 
herausstellen,  dass  zwei  oder  nur  eins  genügen,  und  bei  fort- 
gesetztem Gebrauch  des  einen  wird  man  schliesslich  auch  dieses 
entbehrlich  finden.  Vom  Leberthran  gebe  man  täglich  zwei 
Theelöflfel,  bis  sich  entweder  Durchfall  oder  freiwillige  Ent- 
leerungen einstellen.  Den  Durchfall  lässt  man  spontan  vor- 
übergehen und  fährt  mit  einem  Theelöffel  pro  Tag  fort  u.  s.  w. 
Bei  kümmerlich  gedeihenden  Flaschenkindern  regelt  dann  der 
Leberthran  nicht  nur  die  hier  in  Rede  stehende  Darmfunction, 
sondern  er  hebt  ihre  ganze  Vegetation  und  beugt  der  bei 
ihnen  am  meisten  zu  fürchtenden  allgemeinen  Ernährungsstö- 
rung vor.  Die  sehr  erwünschten  Untersuchungen  von  Dr. 
O.  Naumann*)  haben  die  Wirksamkeit  des  Leberthrans  nach 
der  physikalischen  Richtung  hin  bereits  erhellt  und  wissen- 
schaftlich begründet,  was  die  Praxis  schon  lange  voraussetzen 
musßte,  dass'  wir  nämlich  im  Leberthran  nicht  ein  blosses 
Fett  verordnen.  ' 


*)  Untersuchungen  über  die  physikalischen  Eigenthümlichkeiten  und 
die  physiologischen  Wirkungen  des  Leberthrans.  Arch.  f.  Heilkunde  1865. 
S.  536. 
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Zur  Symptomatologie 
und  Kritik  des  Prodromal- Stadiums  der  Masern. 

Von  Dr.  H.  Rehn  in  Hanau. 

Die  hier  folgenden  Beobachtungen  stammen  zum  Theil 
aus  eiuer  Epidemie,  welche  im  Anfang  des  Jahres  1863  haupt- 
sächlich in  dem  benachbarten  Flecken  Kesselstadt,  nur  an 
geringem  Grad  in  Hanau  selbst  herrschte,  zum  Theil  aus 
einer  Epidemie,  welche  im  verflossenen  Jahre  letztere  Stadt 
in  ausgedehnterer  Weise  heimsuchte.  Im  Ganzen  boten  beide 
Epidemien  bei  aller  Intensität  der  Erkrankungen  relativ  wenig 
Complicationen  dar  und  dies  Verhalten  begünstigte  wesentlich 
die  Absichten,  welche  ich  bei  meinen  bescheidenen"  Unter- 
suchungen verfolgte.  Letztere  sollten  sich  auf  das  Vorläufer- 
Stadium  der  nicht  complicirten,  so  zu  sagen  physiologi- 
schen Masern  und  zwar  nach  zwei  Richtungen  hin  erstrecken: 

1)  auf  das  Verhalten  der  Temperatur,  wobei  ich  mög- 
lichst in  das  Incubationsstadium  zurückzugreifen 
suchte,  und 

2)  auf  das  Verhalten  des  Exanthems. 

Auf  den  zweiten  Punkt  wurde  ich  hingeführt  durch  einige 
Kinder,  welche  am  Tage  vor  der  morbillösen  Eruption  im 
Gesicht  ein  ausgeprägtes  Exanthem  der  Mundhöhle  zeigten  — 
und  zum  Studium  des  Temperaturverlaufs,  gaben  mir  die 
(damals  so  eben  erschienenen)  vortrefflichen  Arbeiten  der 
Herren  Ziemssen  und  Krabler,  an  welche  sich  der  sorgfältig 
durchgeführte  Epidemie-Bericht  Herrn  Pfeilsticker's  anschloss, 
die  Anregung.  Ich  bitte  ausserdem  noch  Hrn.  Monti's  Aufsatz, 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Jahrg.  7.  H.  4  zu  vergleichen*). 


*)  Die  neueste  und  äusserst  gründliche  Abhandlung  des  Hrn.  Thomas 
(Archiv  d.  Heilkunde  5.  Heft)  ist  mir  leider  erst  nach  der  Vollendung 
meiner  Arbeit  zu  Gesicht  gekommen. 
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I.    Verhalten  der  Temperatur. 

Meine  ersten  Messungen  in  der  Kesselstädter  Epidemie 
waren  sehr  primitiver  Natur,  indem  die  grosse  Krankenzahl 
sowie  die  —  wenn  auch  nur  geringfügige  —  Entfernung  des 
Fleckens  von  Hanau  fortlaufende  und  regelmässige  Beobach- 
tungen unmöglich  machten.  So  wurde  in  den  folgenden  7 
Fällen  nur  eine  Messung  täglich  und  diese  entweder  in  den 
Morgenstunden  zwischen  9  und  10  Uhr  oder  Nachmittags 
zwischen  4  imd  5  Uhr  vorgenommen;  man  wird  die  Zeit 
angemerkt  finden.  Dass  sie  trotzdem  ihren  Platz  hier  ver- 
dienen, wird  sicli  aus  dem  Weiteren  ergeben. 


Anmerkung.    SänunÜiche  Messungen  wurden,  mit  Ausnahme  der 
bei  Jean  Schäfer,  in  der  Achselhöhle  yorgenonmien. 

4.  Ch.  Kaiser,  IM  J. 

15/2.  Nachm T.  88. 


1.  F.  Kaiser,  3  J. 

11/2.  Nachm T.  38. 

13/2.        n           n    37,9. 

14/2.    MrgB. „89. 

15/2.  Nachm „    37,2. 

16/2.        „          „38,4. 

17/2.    2irgg „    38,6. 

18/2.        „          IaO. 

Exanthem  im  Gesicht. 


16/2. 

17/2.  Mrgu. 

18/2.  „ 

19/2.  „ 


37,4. 
38,5. 
39,8. 
40. 
Ex. 


2.  J.  Kaiser  (1)  5  J.  (d.  Bruder); 


11/2. 
13/2. 
14/2. 
15/2. 
lG/2. 
17/2. 


T.  37,1. 
«   41. 

»     38,1. 
»     38,2. 

"  3f  • 

»  89,4. 

Ex. 


5.  G.  Sührer,  2%  J. 


6A  Nachm.  (.»>) 
7/3.  Mrg8.  (9) 
8/3.  Nachm.  (4) 
9/3.  Mrgs.  (9) 
lOA        „  .    . 


T.  89. 
„    37,2. 
„    39. 
„     38,8. 
„  39,2. 
Ex. 


3.  B.  Blumenauer,  2V2  J. 


11/2. 

13/2. 
14/2. 

15/2. 
16/2. 

17/2. 


T.  37. 

n    41. 

«     37,9. 

«     39,2. 

»     38,G. 

»4a 

Ex. 
Diese  3  Kinder  sind  rel.  gleichzeitig  ge- 


6.  L.  Reccius,  6%  J. 


7/3.  Nachm.  (4) 
8/3.    Mrgs.    (11) 
9/3.  Nachm.  (5) 
10/3.        „         (5) 
IIA    Mrgs.    (10) 


T.  39,2. 

»  38'?- 

„  38,5. 

„  38,5. 

»  8». 


Abds.  Beginn  der  Gesichtseruptiou. 


7.  J.  Hoppe,  3  J. 


27/4.    Mrgs.     .    . 

28/4.  Nachm.  (5) 

29/4.        „  .    . 

3Ü/4.  Mitt.  (12) 
1/5.  Nachm.  (6) 
2/5.        „  .    . 

3/5.    Mrgs.    (9) 


T.  37,5. 

:  8l:^- 

»    38. 
„     38,9. 
«    39. 
„  39,8. 
Ex. 


Diese  Fälle  stellen  also  die  mehr  rohen  Beobachtungen 
dar.  Besser  sieht  feich  schon  der  folgende  Fall  an  von  J.  Kai- 
ser 2.;  dagegen  sind  die  Messungen  bei  Jean  und  Jacob 
Schäfer  von  mir  auf  das  Sorgfaltigste  ausgeführt;  zu  möglichst 


gleicher  Zeit  Morgens  und  Abends  und  mit  der  Rücksicht, 
dass  nach  Feststellung  der  Quecksilbersäule  noch  weitere  fünf 
Minuten  abgewartet  wurden,  um  die  Temperatur  möglichst 
genau  zu  erhalten.  Die  Messungen  umfassen,  wie  man  sieht, 
auch  noch  4:^1^  Tag  des  sog.  Incubationstadiums. 

9.  Jean  Schäfer,  2%  J. 


8.  J.  Kaiser  (2),  3  J. 


T.  im  Rectum  gemessen. 


1/5.  Mrgs 

(9)  T.  36,8.  — 

Abds. 

(7)  T.    - 

2/5.       „ 

n     n    37.     - 

n 

n     „    37,2. 

3/5.       „ 

«      n     37A  - 

»    «    37. 

4/5.       „ 

n     «    37,5.  - 

„ 

n      n 

5/5.       „ 

(10)  „    37,8.  - 

„ 

n    «89,2. 

6/^5.       „ 

0)    „  .37,2.  - 

„ 

„     r     39. 

7/5.       „ 

„     «    38.      - 

jj 

n     n    38.8. 

8/5.       „ 

n      n    38,1.  - 

^ 

«     »    39. 

9/5.       „ 

n     n    38,8.- 

» 

„    „40,8. 

Ez.  im  Begi 

nn. 

(V^^'AiO) 

28/5.  Mrgs.  .    .  T.  37,2.  ■ 


2<J/5. 
30/5. 
81/5. 

1/G. 

2/6. 

3/6. 

4/6. 

5/6. 

6/6. 


37,7. 

;;   37,5.  - 

V  37,6.  — 

„   37,7.  — 

„  88,fi.  - 

„   38,2.  — 

„   38,3.  - 

„89,6.- 
Ez. 


('A7-7) 
-  Abds. 


T.  — 

„  3y^ 

„"  37,5. 

„  37,6. 

„  89. 

n  38,4. 

«  40. 

„  40,5. 

n  42. 


10.  Jac.  Schäfer,  4%  J.  (d.  Bruder). 

28/5.  Mrgs.  (9)  T.  37,2.  —  Abds.  (7)  T.    — 


29/5. 
30A 
31/5. 

1/6. 

2/6. 

3/6. 

4/6. 

5/6. 

6/6. 


n    38.      -  „ 

«    37,7.-  „ 

"88'4~  " 

"  vA'~  » 

«    38,5.  -  -  „ 

«    38,4.  -  „ 


37,5. 
"    37^7. 

„    38,2. 


,  40,1. 

Ex. 


An  diese  der  ersten  Epidemie  angehörenden  Temperatur- 
Beobachtungen  schliessen  sich  dann  noch  vier  weitere  aus  der 
zweiten  Epidemie,  wo  die  Messungen,  d.  h.  bei  jedem  einzel- 
nen Kranken,  theils  durch  mich,  theils  —  bei  wiederujpoi  hohem 
Krankenstand  —  im  Verhinderungsfall  durch  Vater  oder  Mutter, 
nach  vorhergegangener  gründlicher  Anleitung,  vorgenommen 
wurden;  ich  glaube  auch  ihre  Richtigkeit  verbürgen  zu  können. 


11.  C.  Salzer,  4  J. 

31/3.  Mrgs.  (ca.  8)  T.    —   —  Abds.  (7)  T.  37,1. 

2/4.      „  „       „    36,8,-      „        „    „    37,2. 

3/4-      «         »       »    36,8.-      „        „     „    37,2. 

r^A       "  »       »    ^'?-~      "        "     "    ^^'^• 

5/f-       »  n        n     37,1.-       „  „     „    37,1. 

G/4.      „         „       „    36,8.-      „        „     „"sSj'o. 

m  :    :  ;8|^:ixaSthei"  ""''^ 

12.  L.  Schehl,  8  J. 

7/3.  Mrgs.  (ca.  8)  T.  36,8.  —  Abds.  (8)  T.  37,0. 


8/3. 

9/3. 
10/3. 
11/3. 

12/3. 
13/3. 
14/S. 
löA 


36A-  „  „  „  37,1. 
37>1.-  „  „  „  37,2. 
36,9.  —  „  „  „  36,6. 
36,4. —  Abds.  Hitze.  Ab- 
geschlagenheit, Schlaf. 

36.7.  —  Abds.  (8)  T.  37,6. 

36.8.  -  „ .  „  „  37,9. 
37,1.  -  „  „  „  38,6. 
37,6.-      „        „    „89,6. 

Ex. 


13.  E.  Nickel,  4  J. 

gemessen  durch  die  Mutter  vom  19/3.— 25/3. ; 
die  T.  schwankte  Mrgs.  zwischen  36,2—3  und 

Abds.  zwischen  37,0—2. 
25AMrgs.(ca.8)T.  36,3.— Abds.  (ca.7)T.  37,1. 

Vl^'      »        n       n  37,6.—      „  „      »»»>'• 

31/3.  Exanthem  im  Beginn. 

14.  T.  Comicelius,  4  J. 

20/3.  Mrgs.  (8)  T.  37,3.  —  Abds.  (7)  T.  37,4. 
2ip.       „        „      „  37,6.  -        „        «    «   37,4. 

22/3.    „     „   „  37,6.  —     r,     »  »xTr/jr 

23/3.       "        "     "  38,3. -Abds.grosse  Hitze, 
"      '  Schlafcucht. 

•38,0.  -  Abds.  (7)  T.  38,0. 
37,9.  -  „  «  »  3^»- 
38,3.  —  »  »  »  ^^'^• 
-'   ~   ^     nthem. 


24A 
25/3. 
26A 
27/3. 


„  38,6.  Exantl 


>■: 
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Vergleichen  wir  nun  die  Fälle  8;  9,  10,  11;  13  mit  den 
sieben  ersteren,  so  ergiebt  sich  sofort  eine  vollständige  Ueber- 
einstimmung  in  einer  bestimmten  Richtung,  welche  zu  folgen- 
den Resultaten  führt: 

1.  Genau  auf  den  5.  Tag  (die  Tage  voll  gerechnet)  vor 
dem  Erscheinen  des  Masem-Exanthems  im  Gesicht  fällt  eine 
bald  mehr,  bald  weniger  bedeutende  Temperaturerhöhung, 
welche  in  Verbindung  mit  den  bekannten  Symptomen  von 
Hitze,  Schlafsucht  oder  Abgeschlagenheit,  Schnupfen,  Husten 
u.  s.  w.  den  Beginn  des  Vorläuferstadiums  resp.  der  objectiv 
wahrnehmbaren  Masernerkrankung  markirt. 

(Auch  die  Fälle  12  und  14  können  in  Betreff  der  initialen 
Temperatursteigerung  als  beweisend  angenommen  werden,  da 
letztere  wohl  mit  den  angeführten  Symptomen  einhergegan- 
gen ist.) 

2.  Die  vornehmlich  gegen  den  Abend  des  Initialtages 
hohe  Temperatur  nähert  sich  am  Morgen  des  2.  Tags  wieder 
mehr  der  Korm,  um  dann  oft  schon  am  Abend  desselben  Tags 
und  weiterhin  gleichmässig  mit  morgendlichen  Remissionen 
und  abendlichen  Exacerbationen  zu  steigen  und  am  5.  Tag,, 
dem  der  Gesichtseruption,  die  vorige  Höhe  nahezu  oder  ganz 
zu  erreichen  oder  sie  noch  zu  überragen. 

Die  Herren  Ziemssen  und  Krabler  haben  bekanntlich 
bereits  drei  Arten  des  Temperaturverlaufs  für  das  Prodromal- 
stadium aufgestellt;  zur  leichteren  Orientirung  will  ich  sie  hier 
anführen : 

a)  Die  Körperwärme  erhebt  sich  am  ersten  Tag  des  Pro- 
dromalstadiums zu  einer  beträchtlichen  Höhe,  sinkt  aber  in 
den  nächsten  Tagen  wieder  auf  die  Norm  herab,  um  alsdann 
gegen  die  Eruption  hin  ziemlich  rasch  wieder  anzusteigen. 

b)  DiQ  Temperatur  steigt  von  den  Normalgraden  gleich- 
massig  oder  mit  geringen  Remissionen  aufwärts  oder  unter- 
bricht ihren  Lauf  durch  starke  Remissionen,  welche  gewöhnlich 
auf  den  Morgen  fallen. 

c)  Die  Temperatur  ist  schon  am  ersten  Tag  des  Prodro- 
malstadiums eine  sehr  hohe  und  erhält  sich  mit  geringen 
Remissionen  auf  dieser  Höhe  bis  zur  Eruption. 

Wie  sehr  sich  nun  vielleicht  über  die  Berechtigung  der 
genannten  Autoren  streiten  Hesse  —  und  ich  bedaure,  hier 
nicht  die  Ansicht  Herrn  Pfeilsticker^s  theilen  zu  können  — 
auf  Grund  relativ  weniger  Fälle,  von  denen  die  meisten  un- 
vollständig sind,  weil  sie  nicht  das  ganze  Vorläuferstadium 
umfassen  (Nr.  8,  10,  11,  12,  13,  14)  oder  von  vornherein 
complicirt,  sofort  Gesetze  zu  statuiren,  so  sieht  man  doch, 
dass  sich  in  der  That  obige  Fälle  sämmtlich  unter  die  beiden 
ersten  Arten  einreihen  lassen:  Nr.  11  unter  die  erste  Unter-* 
abtheilung  der  zweiten,  alle  anderen  unter  die  erste. 

Ich  muss  nach  meinen  Erfahrungen  —  und  jetzt  pflichte 
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ich  Herrn  Pfeilsticker  vollständig  bei,  wenn  er  sagt,  dass  es 
für  den  Temperatiirverlauf  im  Prodromalstadium  nur  ein 
Gesetz  geben  kann,  d.  h.  eine  Regel  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  —  dafür  halten,  dass  die  von  den  Herren  Ziemssen  und 
Krabler  aufgestellte  erste  Art  die  gesetzmässige  für  die  nicht 
complicirte  Masernerkrankung  abgebe.  Die  zweite  Art  be- 
tracnte  ich  als  eine  unwesentliche  Modification  der  ersten.  In 
Betreff  der  dritten  besitze  ich  keine  einschlägige  Beobachtung, 
also  eigentlich  auch  kein  Urtheil,-  glaube  jedoch,  dass  sie 
mehr  den  von  vornherein, coraplicirten  Formen  zukommt. 

Was  nun  schliesslich  das  Incubationsstadium  betrifft  j  so 
ist  es  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  höchst  wahrschein- 
lich, dass  die  Temperatur  in  diesem  Stadium  'keine  oder  eine 
nur  unbedeutende  Erhöhung  über  der  Norm  zeigt.  Dass  aber 
Fälle  vorkommen,  wo  auch  hier  schon  eine  Steigerung  statt- 
findet, scheint  aus  einigen  der  obigen  Beobachtungen  eben- 
sowohl als  aus  der  Symptomatologie  verschiedener  Fälle  her- 
vorzugehen, wo  die  Kinder  bereits  im  Incubationsstadium 
massige  Fiebererscheinungen,  Schnupfen,  Husten  etc.  dar- 
geboten haben  sollen.  Nach  dieser  Richtung  sind  noch  weitere 
Untersuchungen  anzustellen;  am  interessantesten  wäre  es  zu 
wissen,  ob  am  Infectionstag  eine  Temperatur-Steigerung 
stattfindet. 

n. 

Ich  gelange  nun  zu  dem  zweiten  Punkt  meiner  Unter- 
suchungen, zu  dem  Verhalten  des  Exanthems  während 
des  Vorläuferstadiums. 

Hierüber  liegen  nur  vereinzelte  Beobachtungen  vor  und 
selbst  diese  sind  nicht  verwerthet  worden.  Hören  wir  einzelne 
Schriftsteller: 

a)  In  dem  Werk  der  Herren  Barthez  und  Rilliet  heisst  es 
(Bd.  3.  S.  282,  Uebersetzung  von  1855) :  „Heim  erwähnt,  dass 
die  Eruption  im  Pharynx  früher  als  auf  der  Haut  stattfindet. 
Dies  bestätigt  Espine  mit  dem  Hinzufügen,  dass  dieselbe  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  24 — 48  Stunden  der  Haut- 
eruption vorausgehe.  Wir  haben  vergeblich  danach  gesucht 
und  kann  dies  wenigstens  nicht  constant  der  Fall  sein." 

b)  Herr  Mayr  (Virchöw's  Pathologie,  acute  Ex.)  sagt  bei 
Besprechung  der  concomitirenden  Symptome  des  Prodromalsta- 
diums: „Entscheidender  ist  das  Auftreten  entzündlicher  Er- 
scheinungen an  der  Conjunct.  und  dem  Resp.  tract.;  Mund- 
und  Rachenschleimhaut  nehmen  nicht  immer  daran  Theil;" 
und  bemerkt  weiter:  „die  exanthematischen  Symptome  fehlen 
begreiflicherweise  in  diesem'  Stadium  noch  gänzlich." 

c)  In  Herrn  VogePs  Lehrbuch  der  Krankheiten;  desgl. 
d)  in  Herrn  Pfeilsticker's  Bericht  finden  wir  in  der  Symptoma- 
tologie des  Prodromalstadiums  nichts  von  Exanthem  erwähnt. 

Jahrb.  f.  Kinderlieilk.  N.  F.  I.  7 
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e)  Desgl.  nichts  in  der  Arbeit  der  Herren  Zierassen  und 
Krabler.  Erst  gelegentlich  der  Symptomatologie  heisst  es:  „die 
Mund-  und  Eachenschleimhaut  war  überaus  häufig  in  Mitlei- 
denschaft gezogen  und  zwar  zeigte  sie  meist  eine  gleichmäs- 
sige  tiefe  Köthung,  in  mehreren  Fällen  eine  intensiv  fleckige, 
welche  in  zweien  schon  vor  der  Eruption  auf  der  äusseren 
Haut  zu  bemerken  war."  Diese  zwei  Beobachtungen  sind 
nicht  verwerthet. 

Der  Grund  nun,  weshalb  das  Exanthem  des  Prodromal- 
stadiums noch  nicht  zu  seinem  Recht  gelangt  ist,  liegt  haupt- 
sächlich darin,  dass  die  Kranken  in  diesem  Stadium  selten 
zur  Beobachtung  kommen,  dass  man  ferner  die  Mundhöhle  zu 
dieser  Zeit  keiner  eingehenden  Untersuchung  gewürdigt  hat 
(Espine  scheint  dies  wohl  gethan  zu  hal^pn,  indessen  kenne 
ich  dessen  Arbeit  nicht)  und  dass  vielleicht  das  Exanthem 
durch  seine  Spärlichkeit  der  Beobachtung  entgangen  ist.  Hier- 
gegen bin  ich  nun  in  der  Lage,  versichern  zu  können,  dass 
das  Vorkommen  des  Exanthems  in  der  Mundhöhle  eine  Regel 
ist  und  der  gänzliche  Mangel  sicherlich  eine  seltene  Ausnahme. 
Meine  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  sind  folgende: 

Gewöhnlich  am  3.  Tag,  oft  schon  am  2.  (seltener  erst 
am  4.,  am  seltensten  schon  am  1.)  Tag  des  Vorläuferstadiums 
zeigen  sich  auf  der  leicht  hyperämischen  Schleimhaut  des  wei- 
chen Gaumens,  des  Zäpfcnens  und  der  Gaumenbögen  bald 
kleinere,  bald  grössere,  blassrothe,  etwas  verwischte  Flecke, 
welche  sich  weiterhin  auf  die  Wangen  Schleimhaut,  namentlich 
gegenüber  den  hinteren  oberen  und  unteren  Backzähnen,  bis- 
weilen auf  den  harten  Gaumen,  die  Lippen  und  das  Zahn- 
fleisch ausdehnen.  Nicht  selten  auch  sieht  man  zuerst  ganz 
feine,  punktförmige  Röthung,  aus  welcher  sich  dann  Flecken 
entwickeln.  Meist  gewinnen  letztere  während  des  3.  und  4. 
Tags  eine  bestimmtere  Gestalt  und  gesättigte  Färbung,  so 
dass  sie  sich  nunmehr  von  der  Schleimhaut  scharf  abheben. 
In  den  Fällen,  wo  die  Erkrankung  eine  intensive,  das  fol- 
gende Hautexanthem  ein  hochentwickeltes  ist,  pflegt  auch  die 
Mundhöhleneruption  sich  durch  Stärke  und  Ausbreitung  aus- 
zuzeichnen und  dann  noch  während  der  Hauteruption  sicht- 
bar zu  sein,  ja  ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  wo  bei  einem 
sehr  kräftigen  Knaben  noch  nach  vierzehn  Tagen  lividrothe 
Flecke  auf  dem  weichen  und  harten  Gaumen,  ebenso  wie  an 
den  oberen  und  unteren  Extremitäten,  zu  sehen  waren;  hier 
hatte  eben  eine  beträchtlichere  Blutextravasation  stattgefunden. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nahm  die  Eruption  vorzugsweise 
den  weichen  Gaumen  ein  und  gränzte  sich  ziemlich  scharf 
gegen  den  harten  Gaumen  ab;  in  einzelnen  Fällen  war  sie 
sehr  spärlich  und  beschränkte  sich  auf  discrete  Flecke,  welche 
sich  besonders  zu  beiden  Seiten  der  Raphe  des  weichen  Gau- 
mens und  an  den  erwähnten  Stellen    der  Wangenschleimhaut 
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entwickelten.  Während  nun  in  letzterem  Fall  das  Exanthem 
in  der  Regel  rasch  verschwand  —  und  somit  leicht  übersehen 
werden  konnte  —  pflegt  ein  einigermassen  beträchtliches  sich 
bis  zum  4.  und  5.  Tag  zu  erhalten;  um  dann  erst  in  der 
mittlerweile  stark  und  allgemein  hyperämisch  gewordenen 
Schleimhaut  unterzugehen,  aber  nicht  ohne  seine  Spuren  in  der ' 
Form  circumscripter,  bald  feinerer,  bald  gröberer  Hämorrha- 
gien  zurückzulassen.  Diese  letzteren  treten  um  so  deutlicher 
hervor,  je  mehr  in  den  folgenden  Tagen  die  Schleimhauthy- 
perämie weicht  und  einer  relativen  Anämie  Raum  gibt;  zu 
gleicher  Zeit  aber  kommen  jetzt  nicht  selten  Pigmentflecke 
von  gelblicher  .Färbung  zum  Vorschein,  welche  auf  den  ab- 
gelaufenen exanthematischen  Process  hinweisen,  oder  es  thun 
dies  feine  Gefässramifikationen,  welche  sich  an  den  befallenen 
Stellen  noch  längere  Zeit  erhalten. 

Wenn  ich  nun  so  eben  eine  detaillirte  Beschreibung  des 
Mund&öhlenexanthems  nach  meinen  Beobachtungen  gegeben 
habe,  so  geschah  es  nur  zum  Theil,  um  seine  Anwesenheit 
einfach  zu  constatiren.  Ich  verfolge  hierbei  noch  einen  grös- 
seren Zweck,  nämlich  den,  die  Existenz  des  bis  jetzt  als  sol- 
chen bezeichneten  Prodromalstadiums  anzufechten ;  das  bisher 
so  genannte  Stadium  ist  kein  Vorläuferstadium.  Meine  Schluss- 
folgerung ist. diese: 

Die  Masernerkrankung  charakterisirt  sich,  wie  wohl  Nie- 
mand bestreiten  wird,  durch  das  exanthematische  Symptom. 
Da  aber  der  Schleimhauteruption  ohne  Zweifel  derselbe  Rang 
zugestanden  werden  muss  wie  der  Hauteruption,  und  die  er- 
stere  schon  während  des  sogenannten  Vorläuferstadiums  nach- 
gewiesen ist,  so  ist  die  Aufrechterhaltung  des  letzteren  für 
den  betreffenden  Zeitraum  fernerhin  nicht  statthaft,  sondern 
es  muss  meiner  Ansicht  nach  heissen: 

1)  Die  Eruption  des  Masem-Exanthems  erfolgt  in  zwei 
Tempo's;  im  ersten  auf  den  betr.  Schleimhäuten,  im  zweiten 
auf  der  Haut  —  und  ist  mit  Bezug  auf  die  obigen  Tempe- 
raturbeobachtungen hinzuzufügen,  dass 

2)  eine  jede  Eruption  von  einer  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlichen Temperatursteigerung  begleitet  ist  oder  durch  sie 
eingeleitet  wird. 

Das  eigentliche  Vorläuferstadium  aber  fällt  in  das  sog. 
Incubationsstadium  hinein  (in  welchem,  wie  erwähnt,  nicht 
selten  schon  fieberhafte  und  katarrhalische  Symptome  beob- 
achtet werden). 

Ich  glaube  um  so  mehr  diese  Auffassung  vertheidigen  zu 
können,  als  ich  überzeugt  bin,  dass  in  dem  bisher  so  bezeich- 
neten Prodromalstadium  auch  eine  Exanthementwicklung  in 
den  obersten  Luftwegen  :slaitiiad§;t,  w^elphe  x>-  entsprecbjend  den 
bekannten  Symptomeiu-??66i3up/en;.  Hti'öte^j.li^isßrM^t  — der 
Entwicklung  in  der  M]in<}höhle  vorangeht  oder  pafälfel    läuft. 
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Es  ist  zu  wünschen^  dass  sich  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen 
Punkt  richte  und  der  Kehlkopfspiegel  zu  Rathe  gezogen 
werde.  Ich  hatte  in  der  letzten  Epidemie  Gelegenheit,  ein 
(19jähr.)  Mädchen  zu  untersuchen,  bei  welchem  die  Gesichts- 
eruption kaum  begonnen  hatte.  Neben  einem  intensiven 
Mundhöhlenexanthem  (welches  wahrscheinlich  bei  Erwachsenen 
am  stärksten  hervortritt^  fand  ich  eine  tief  hyperämische  Fär- 
bung der  Kehldeckelschleimhaut,  welche  sich  merkwürdiger- 
weise auf  etwa  die  linke  Hälfte  des  Kehldeckels  beschränkte, 
während  die  rechte  blass  war.  Das  Kehlkopfsinnere  war 
gleichmässig  hyperämisch,  die  Stimmbänder  weiss.  Als  ich 
vier  Tage  nachher  die  Kranke  nochmals  untersuchte,  war  die 
abnorme  Färbung  des  Kehldeckels  verschwunden. 


IX. 

Ueber  fötale  Anhänge  der  weiblichen  Harnröhre.*) 

Von  Prof.  C.  Heknig. 

Vor  ungefähr  sechzehn  Jahren  wurde  ich  als  Arzt  des 
hiesigen  Frauenvereins  „zur  Unterstützung  hülfsbedürftiger 
Wöchnerinnen"  von  einer  eben  Entbundenen  ersucht,  ihrem 
Kinde,  welches  übrigens  wohlgebildet  und  gesund  war,  ein 
„Gewächs  in  der  Geburt"  zu  nehmen.  Diese  angeborene  Mit- 
gabe bestand  in  einem  anscheinend  fleischigen,  weichen  An- 
hängsei  von  der  Grösse  und  Form  eines  dicken  Lupinen- 
samens, welches  mit  3  Centimeter  langem,  2—3  Millimeter 
dickem  Stiele  und  etwas  breiterer  Basis  vpm  unteren  Rande  der 
Harnröhre  herabhing  und  zwischen  den  Schamlefzen  schon 
bei  Spreizung  der  Oberschenkel  des  Neugeborenen  sichtbar 
war.  Ich  trug  damals  dieses  Gebilde  mit  der  Scheere  unter 
geringer  Blutung  ab  upd  zeichnete  den  Fall  als  „Polyp  der 
Harnröhre"  in  mein  Journal  ein. 

Am  11.  November  1865  wurde  mir  von  Seiten  desselben 
Vereins  Selma  Stelzer  übergeben,  deren  Mutter  kurz  nach  der 
Geburt  an  Bright'scher  Krankheit  gestorben  war. 

Das  Kind  trägt  die  Merkmale  der  vorzeitigen  Geburt  an 
sich;  es  wiegt  im  Alter  von  4  Tagen  2720  Grammes,  hat 
welke  Haut,  und  die  Hände  reichen,  ausgestreckt,  nicht  bis 
an  die  Geschlechtstheile.  Seine  Länge  beträgt  45  Centimeter, 
die  Länge  der  äusseren  Scham  3  Centimeter,  die  Breite  der 
äusseren  Scham  bei  gespreizten  Schenkeln  2,7  Centimeter. 

Vom  untern  Rande  der  Harnröhre,  mehr  von  ihrem  rech- 
ten Mündungsschenkel  ausgehend,  hängt  an  3  Millim.  langem 
Stiele  ein,  den  Stiel  mitgerechnet,  7  Millim.  langer,  schief 
birnförmiger,  platter,  nacn  unten  5  Millim.  breit  werdender, 
3  Millim.  dicker,  weicher  Körper  herab.  Er  ist  von  rosen- 
farbener  Oberhaut  überzogen  und  kehrt,  da  sein  Umriss  schief 


*)  Vortrag,   gehalten  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig 
1866. 
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von  rechts  nach  links  herabsteigt,  die  Spitze  seines   breiten 
Endes  dem  linken  Schenkel  des  Kindes  zu. 

Dieser  polypenähnliche  Anhang  wird  am  Tage  der  Auf- 
nahme ins  Kinderspital  unterbunden  und  erst  am  folgenden 
Tage  zwischen  dem  Kinde  und  der  Fadenschlinge  mit  der 
Scheere  abgetragen.  Dabei  erfolgte  eine  immer  noch  beträcht- 
liche Blutung  aus  der  Schnittfläche.  Der  abgetragene  Körper 
läs&t  deutliche  Blutgefässe  durchschimmern.  Mehrere  Tage 
in  Holzessig  gelegt,  getrocknet  und  in  mikroskopische  Schnitt- 
chen zerlegt  zeigt  er  einen  feingerieften  Rand,  ferner  ein 
Randgefäss,  von  welchem  aus  zahlreiche,  feine  Zweige  fast 
geradlinig  und  ohne  viel  mit  einander  zu  anastomosiren,  zum 
Rande  hinlaufen;  das  Grundgewebe  besteht  aus  weisslichera 
Bindegewebslager  mit  nahezu  parallelen,  oft  in  einander  über- 
laufenden, daher  maschenbildenden  Balken.  Diese  Grund- 
substanz ist  mit  zahlreichen  länglichen  Kernen  durchsetzt, 
entsprechend  fötalem  Bindegewebe;  Fasern  oder  Zellen  wer- 
den nicht  sichtbar. 

Die  Länge  jeder  grossen  Schamlefze  beträgt  2,7  Cm., 

jj  i3reite      j,  yy  ,,  r,  li-  ^ 

f,  Länge      „      kleinen  „      (inch  praeputium)  1,6  „ 

„  Breite      „  „  „  0,4  „ 

„  Höhe  der  Harnröhrenmündung  0,3  „ 

„  Breite   „  „  0,3  „ 

„  Entfernung  der         „  von  der  Clitoris  1,7  ,, 

„  „  „  „  vom  After  1  „ 

„  Höhe  des  normalen  Hymen  0,3  ,, 

Am  21.  November  war  die  Operationsstelle  unter  Beihülfe 
leichter  Aetzungen  geschlossen. 

Diiese  beiden  Vorkommnisse  strengten  zu  einer  Nach- 
forschung an,  welchem  fötalen  Gebilde  diese  polypenartigen 
Auswüchse  des  unteren  Randes  der  Hamröhrenmündung  ent- 
sprechen möchten.  Ich  fand  mich  der  Oertlichkeit  wegen 
veranlasst,  zunächst  gewisse  sogenannte  abnorme  Formen  des 
Hymen  hieher  zu  beziehen,  und  gelangte  zu  dem  Schlüsse, 
dass  sowohl  die  beschriebenen  fötalen  Anhänge, 
als  auch  das  ganze  Hymen  mit  seine^n  Spielarten 
Fortentwickelung  des  embryonalen  Verbindungs*- 
stückes  zwischen  Mastdarm,  resp.  hinterer  Scheide- 
wand und  Harnröhre  sind.  Diese  Brücke  wird  aber  in 
den  ersten  Lebenswochen  des  Menschen  von  der  hinteren 
Wand  der  Allantoi's  und  zwar  hier  vom  Stiele  derselben 
eingenommen.  An  ihr  bildet  sich  nach  meiner  Auffassung 
das  Hymen  heran,  während  ihre  vordere  Wand  bis  zur  Mün- 
dungsstelle der  Harnröhre  zerfällt  und  auch  die  hintere  Wand 
unterhalb  letzterer  Stelle  in  der  Regel  mit  einer  Querspalte, 
manchmal  aber  nur  central,  noch  seltener,  unter  Vermittelung 
der  unverschmölzen  nach  vom  rückenden  MüUer'schen  Kanäle, 
an  zwei  seitlichen  symmetrischen  Stellen  aufbricht.   In  diesem 
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Falle  bleibt  eine  senkrechte  Säule  stehen,  welche  von  der 
Harnröhrenmündung  zur  hinteren  Commissur  der  Schamspalte 
herabreicht,  wobei  die  Scheide  einfach  sein  kann.  Ein  solches 
Beispiel  hat  zuerst  Campbell  beschrieben.  Ein  gleiches  habe 
Jch  auf  Taf.  80  Fig.  II.  in  G.  B.  Qünther's  „Lehre  von  den 
blutigen  Operationen^^  im  Jahre  1856  abbilden  lassen.  Die 
rechtseitige  OeflFnung  trägt  Merkmale  des  CoYtus*). 

Die  AUantois  entwickelt  sich  bekanntlich  als  ein  solider 
doppelter  Zellenhaufen  an  der  vorderen  Bauchwand,  verbindet 
sicn  mit  der  vorderen  Wand  des  Mastdarms,  dringt,  hohl 
werdend,  nach  vorn  und,  unten  und  hinterlässt  die  vorderen 
unteren  Harnwege,  wofür  beim  weiblichen  Geschlecht  eben 
nur  ein  Stück  der  vorderen  Wand  des  AUantoisstieles  weg- 
zufallen braucht,  um  die  Harnröhrenmündung  und,  unter  ihr, 
mit  gleichzeitiger  Durchbohrung  der  hinteren  Wand  von  Seiten 
des  vorderen  Endes  der  MüUer'schen  Gänge  (Klob)  die  Schei- 
denöflEnung  zu  ermöglichen.  Beim  männlichen  Geschlechte  da- 
gegen bleibt  der  Kanal  des  Allantoisstiels  geschlossen  und 
verlängert  sich  nach  vorn  in  den  Penis-Antheil  der  Harn- 
röhre. Dabei  bleiben  die  kleinen  Schamlefzen  am  Caput  gal- 
linaginis  zurück,  während  die  grossen  vorwärts  wachsend  ein- 
ander entgegenkommen  und  die  Harnröhre  von  unten  her 
überhäuten. 

Auf  diese  Weise  erklären  sich  einfach  verschiedene  Ano- 
malien. Wenn  das  obeh  beschriebene  mittele  Band  als  Säule 
stehen  bleibt,  aber  'unten  vom  definitiven  freien  Eande  des 
Hymen  abreisst,  so  werden  die  Kinder  mit  jenem  polvpösen 
Anhängsel  geboren.  Beide,  die  Anhängsel  wie  die  beider- 
seits befestigten  senkrechten  Bänder,  zeigten  immer.  Dank 
ihrem  Ursprünge,  eine  platte  Gestalt. 

*  Ich  habe  mich  in  der  einschlägigen  Literatur  vergebens 
nach  einem  Seitenstücke  zu  meinen  Befunden  umgesehen  und 
lasse- ep  dahingestellt  sein,  ob  die  von  Guenier**)  beobachte- 
ten polypösen  Wucherungen  am  Hymen  hieher  gehören.  Die- 
ser Arzt  beobachtete  nämlich  bei  einem  12jährigen  Mädchen 
und  bei  einer  30jährigen  Jungfrau  kleine  hochrothe,  der 
Uvula  einigermassen  ähnelnde,  bei  der  Berührung  blutende 
und  im  höchsten  Grade  schmerzhafte  fleischige  Wucherungen, 
welche  aus  der  Oeflfnung  des  Hymen  hervortraten  und  an  der 
innern  Fläche  des  Hymen  angeheftet  zu  sein  schienen.  Das 
Wachsthum  war  ganz  unbedeutend;  denn  in  dem  zweiten 
Falle  war  diese  Wucherung,  nachdem  sie  zwei  Jahre  lang 
bestanden  hatte,  von  der  Grösse  und  Form  zweier  durch 
eine  sehr   gefässreiche   Schleimhaut  vereinigter  Linsen.    Die 


*)  Man   vergl.    auch   Rokitansky,    Lehrbuch    3er  pathol.  Anatomie, 
3.  Aufl.  III.  S.  613. 

**)  Journal  de  la  socie'td  medicale  de  la  Loire  infe'rieure.  No.  56. 
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Empfindlichkeit  war  so  gross,  dass  die  Kranke  beträchtlich 
abmagerte  und  während  der  ganzen  Dauer  ihrer  Krankheit 
Schlaf  und  Appetit  verlor.  Die  Heilung  erfolgte  leicht  und 
schnell  durch  das  Fassen  und  Abdi'ehen  der  Wucherungen 
mittels  einer  Pincette.  Auch  M.  Sims  sah  einen  äusserst  em- 
pfindlichen „Tuberkel"  am  Hymen. 

Wenn  diese  Wucherungen  ursprünglich  vom  Hymen  und 
nicht  von  der  Scheide  ausgegangen  sind;  so  bieten  sie  eine 
fernere  Gelegenheit,  das  Hymen  genetisch  mit  der  Harnröhre 
in  Beziehung  zu  bringen,  da  nahe  der  Mündung  der  weib- 
lichen Harnröhre  bekanntlich  äusserst  schmerzhafte  und  leicht 
blutende  polypöse  „Excrescenzen"  der  Schleimhaut  vorkommen. 

Das  von  mir  untersuchte  Gebilde  zeigte  weder  eine  Spur 
von  glatten  Muskeln,  noch  eine  drüsige  Anlage  —  ein  Be- 
weis dafür,  dass  es  mit  der  Scheide  nichts  gelnein  hatte.  Ist 
nun  für  derartige  Anhänge  der  Ursprung  aus  der  AUantoi's 
ebenso  wie  für  das  Hymen  erweislich,  so  wird  meine  An- 
nahme, dass' das  Hymen  nicht  eine  Falte  des  Scheideneingangs 
ist,  zur  Gewissheit. 

Die  Elemente  der  AUanto'is,  so  weit  ich  sie  kenne,  stehen 
der  Fortent Wickelung  zu  Jenen  einfach  organisirten  Anhängen 
und  dann  zum  normalen  Hymen  nicht  entgegen.  Erst  kürz- 
lich empfing  ich  durch  die  Gefälligkeit  des  derzeitigen  Assistenz- 
arztes im  Trier'schen  Institute,  Herrn  Dr.  Schatz,  die  Nach- 
feburt  einer  fast  reifen  Frucht  mit  beinahe  ganz  getrennten 
lihäuten.  Die  AUantoi's  bestand  aus  einer  weichen,  fast  sulzigen 
Haut,  welche  sich  sowohl  vom  Chorion  als  auch  vom  Amnion 
in  grossen  Fetzen  abstreifen  liess  und  in  der  Verfettung  ihrer 
Elemente  viel  weiter  vorgeschritten  war,  als  die  anderen'  Ei- 
häute; Dennoch  Hessen  sich  in  derselben  noch  die  Merkmale 
des  unreifen  Bindegewebes  erkennen:  verschieden  grosse,  ovale 
oder  buchtige,  stark  lichtbrechende  Kerne,  welche  in  grossen 
Strecken  in  Körnchenzellen  mit  1 — 2  stark  lichtbreq^enden 
Kernkörperchen  übergehen,  bisweilen  mit  der  feingestreiften, 
aber  auch  Fettkörnchen  ansetzenden  Grundsubstanz  mittelst 
eines  Stieles  verbunden  sind  und  sich  leicht  ablösen  lassen. 
Hin  und  wieder  kommen  wassersüchtige  Zellen,  vielleicht 
Reste  des  Epithels  der  AUanto'is,  und  wahrscheinlich  daraus 
.hervorgegangene  Maschen  und  mit  Körnchen  erfüllte  Hohl- 
räume vor.  Einmal  sah  ich  einen  Querschnitt  wie  von  einer 
Drüse  mit  würfeligem  Epithel  und  dreif3.cher  Schicht  Kern- 
fasern an  der  Wandung.  Gut  erhaltenes  Epithel  liess  sich 
nur  in  Lücken  erkennen,  wo  die  AUanto'is  vom  Chorion  eine 
Strecke  durch  klares,  eiweissarmes  Serum  abgehoben  war. 
Das  noch  kernhaltige,  grosszellige  Epithel  sass  hier  zwischen 
AUanto'is  und  Chorion.  Am  Rande  Hessen  die  AUanto'ispräparate 
viel  freie  Fetttropfen  und  Myelin  austreten;  Cholestearin  war  in 
grossen  Krystallen  der  Membran  häufchenweis  eingebettet. 
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Bisweilen  zeigt  das  Hymen,  statt  eine  zusammenhängende 
Haut  zu  bilden,  eine  Form,  welche  auf  den  Zerfall  seines  Ge- 
rüstes in  radiäre  oder  gefiederte  Papillen  zurückzuführen  ist; 
das  gezackte  Jungfernhäutchen  Heister's*)  und  den  Hymen 
fimbriatus  Luschka's**).  Es  ist  von  der  Gefässvertheilung 
in  den  gewöhnlicheren  Formen  des  Hymen  nahe  gelegt  anzu- 
nehmen, dass  nach  der  spontanen  Eröffnung  der  Scheiden- 
klappe im  Utcrinleben  dessen  papillöse  Ränder  frei  fortwuchern 
und  zu  den  eben  erwähnten  seltneren  Gestaltungen  aus- 
wachsen,  gleichwie  es  bisweilen  die  Carunculae  myrtiformes 
pathologisch  thun. 

Eine  Bestärkung  meiner  eben  dargelegten  Ansichten  brachte 
mir  Klob's***)  Ausspruch,  welcher  mir  bald  nach  Untersuchung 
des  fraglichen  Objektes  unter  die  Augen  kam:  „Ob  das  Imper- 
forirtsein  der  Membrana  virginitatis  ein  Bildungs-Excess 
sei,  ist  schwer  zu  beantworten,  so  lange  die  Entwickelungs- 
geschichte  des  Hymens  nicht  klar  ist.  Kölliker  -erwähnt  hier- 
über, dass  das  Hymen  aus  einer  Umbildung  jenes  Wulstes 
hervorgehe,  welcher  die  Einmündung  des  Genital-Kanales  in  den 
Sinus  urogenitalis  umgiebt.  Ich  wäre  eher  geneigt,  das  Hymen 
als  die  Membran  zu  betrachten,  welche  zwischen  dem  unteren 
Ende  der  verschmolzenen  Müller'schen  Gänge  und  dem  Sinus 
übrig  bleibt,  durch  deren  partielle  Dehiscenz  erst  die  Com- 
munikation  des  Genitalrohres  mit  dem  Sinus  urogenitalis  zu 
Stande  kommt.  Manche  Anomalien  der  Gestalt  des  Hymen 
bekräftigen  meine  TVIeinung." 

Man  darf  vermuthen,  dass  Klob  hier  unter  anderen  das 
scheibenförmige  Hymen  mit  centraler  Oeffnung  und  die  Mittel - 
Säule  CampbelPs  im  Sinne  gehabt  hat. 


*)  Ephem.  Natur,  curios.  Cent.  IV.  et  VII.  obs.  69. 
**)  Henle,  Ztschr.  3.  Reihe  26.  Bd.  3,  S.  300. 

***)  J.  M.  Klob,  pathol.  Anatomie  der  weibl.  Öexualorg.  Wien   1864. 
S.  411. 
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Kleinere  Mittheilungen. 


^;''' 


r 


^' 


lieber  das  Hämatom  der  Dura  mater. 

Von  Dr.  B.  Wagner. 

Dio  Zahl  der  Untersuchungen  über  das  Hämatom  der 
harten  Hirnhaut  bei  Kindern  ist  zur  Zeit  noch  spärlich. 
Die  meisten  betreffen  Fälle,  welche,  da  sie  selten  die  Todes- 
ursache abgaben,  nur  zufällig  in  der  Leiche  gefunden  wurden. 
Ungenügend  ist  auch  eben  daher  das  Symptombild,  welches 
das  Hämatom  bedingt.  Sehr  schätzenswerthe  Beiträge  darüber 
gab  Griesingcr  bei  Erwachsenen  (Arch.-^d.  Heilk.  3.  Jahrg. 
pag.  37).  —  Was  die  Entstehung  desselben  anlangt,  so  ist  durch 
die  Untersuchungen  von  Heschl,  Virchow,  Guido  Weber 
u.  A.  festgestellt  worden,  dass  dasselbe  oder  die  Residuen  des- 
selben das  Product  von  Extravasaten  aus  zahlreichen  weiten 
und  dünnen  Gefässen  sind,  welche  in  einer  wuchernden  Binde- 
gewebsschicht  auf  der  inneren  Seite  der  Dura  mater  gefunden 
werden.  Die  Neubildung  der  Gefässe  und  des  Bindegewebes 
leitet  Virchow  von  einer  chronischen  Entzündung  der  Dura 
mater  ab.  Erst  später  bei  langer  Dauer  des.  Processes  sollen 
die  weichen  Hirnhäute  durch  Gefässverbindung  mit  der  Pseudo- 
membran sich  verbinden  können. 

Durch  zwei  von  mir  secirte  Fälle  bei  Kindern  war  es  mir 
möglich,  den  Ursprung  des  Hämatoms  näher  bestimmen,  sowie 
einige  klinische  Charaktere,  welche  dem  Process  vorausgingen 
oder  mit  ihm  sich  vergesellschafteten  und  schliesslich  den  Tod 
herbeiführten,  specieller  bezeichnen  zu  können. 

Der  achtjährige  R.  M.,  Kind  armer  Eltern,  bis  zum  4.  Jahre  immer 
gesund,  erkrankte  in  diesem  Alter  an  den  Masern,  seit  welcher  Zeit  er 
immer  gehustet  haben  und  etwas  abgemagert  sein  soll.  Auch  soll  er  im 
7.  Jahre  sehr  bleich  gewesen  sein,  hie  und  da  blutendes  Zahnfleisch  und 
öfter  rothe  Flecke  an  Armen  und  Beinen  gehabt  haben.  Die  Flecke  sollen 
bis  Groschen  gross  gewesen  sein  und  sehr  lange  bestanden  haben.  Dabei 
war  er  mürrisch,  sehr  matt,  klagte  über  Schmerzen  in  Armen  und  Beinen, 
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wollte  nicht  gehen,  schlief  viel,  hatte  mangelhaften  Appetit,  trägen  Stuhl, 
niemals  Fieber,  kein  Kopfweh.  Als  Grund  dieser  wahrscheinlich  statt- 
gehabten scorbutischen  Diathese  kann  ein  feuchtes,  nach  der  Nordseite 
gelegenes  Parterrelogis  sowie  eine  mangelhafte  Nahrung  angesehen  wer- 
den. Im  darauf  folgenden  Sommer  sollen  sich  alle  Erscheinungen  mit 
Ausnahme  des  Hustens  gebessert  haben.  Am  15.  November  1866  klagte 
er  früh  über  heftiges^  Kopfweh ,  welches  zwei  Stunden  anhielt,  darauf 
Erbrechen  und  Krämpfe.  Als  ich  Mittags  zu  ihm  kam,  war  er  besinnungslos, 
hatte  keuchenden  Athem,  Krämpfe  des  ganzen  Körpers  mit  klonischem 
Charakter,  enge  Pupillen,  langsamen  Puls,  verdrehte  die  Augen  und  ver- 
zerrte das  Gesicht.  Lähmungserscheinungen  waren  nicht  vorhanden.  Ich 
Hess  ihm  ein  Essigklystier  setzen  und  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf 
machen.  Nach  einer  Stunde  verringerten  sich  die  Krämpfe,  nachdem  er 
Stuhl  gehabt  hatte^  Hessen  um  5  Uhr  mit  Ausnahme  der  Gesichtsverzer- 
rungen vollständig  nach,  doch  war  er  noch  besinnungslos,  hatte  keuchen- 
den Athem,  langsamen  Puls  und  enge  Pupillen.  .  Um  10  Uhr  Abends  waren 
auch  die  Gesichtskrämpfe  verschwunden  und  er  schlief  fest.  So  schlief 
er  bis  11  Uhr  Vormittags,  wo  er  die  Augen  aufschlug,  sich  sehr  matt 
fühlte  und  über  dumpfen  Scheitelkopfschmerz  klagte.  Als  er  auf  den 
Nachtstuhl  gehen  wollte,  taumelte  er,  fiel  hin  und  schrie  über  seinen 
Kopf.  Danach  schlief  er  wieder  bis  zum  andern  Morgen,"  stand  auf  und 
klagte  nur  über  geringes  Kopfweh.  Bis  zum  12.  Januar  1867  soll  er  mit 
Ausnahme  von  etwas  Kopfweh  gesund  gewesen  sein,  als  er  mehr  Husten, 
Kurzathmigkeit  und  Fieber  bekam.  Am  13.  Abends  konnte  ich  im  rechten 
unteren  Lungenlappen  eine  Dämpfung  nachweisen.  An  dieser  Stelle 
waren  Rasselgeräusche  und  bronchiales  Athmen  hörbar.  Temp.  =  32,2. 
Puls  =  132.  Nachts  wurde  er  besinnungslos,  bekam  heftige  Convulsionen 
und  starb  nach  einer  Stunde,  nachdem  kurz  zuvor  die  Krämpfe  nach- 
gelassen hatten. 

Sectioü  14  Stunden  p.  mort. 

Körper  dem  Alter  entsprechend  lang,  mager,  von  spärlicher,  schlaffer 
Muskulatur,  wenig  fettreichem  Unterhautzellgewebe.  Haut  dünn,  bleich, 
mit  spärlichen  violetten  Todtenflecken.    Starke  Starre. 

Schädeldach  dünn,  durchscheinend,  gefassreich,  mit  reichlicher  Diploe. 
Dura  mater  stark  gespannt,  blutreich,  zeigt  zwischen  ihrer  Convexitäts- 
innenfläche  und  den  weichen  Hirnhäuten  rechterseits  circa  drei  Esslöffel 
dunklen  wenig  geronnenen  Blutes,  welches  das  Gehirn  stark  abgeplattet 
und  die  Falx  nach  links  etwas  hinübergedrängt  hatte.  An  der  Innen- 
fläche der  Dura  bemerkte  man  reichliche  zarte,  röthliche  Auflagerungen 
eines  feinen  mit  Gefässen  vermischten  Bindegewebes,  von  welchem  aus 
spärliche  mit  Gefässen  vermischte  Bindegewebsstränge  nach  den  weichen 
Hirnhäuten  verliefen.  Auf  und  in  dieser  neugebildeten  Gewebswucherung 
war  das  Blut  vertheilt.  Die  Dura  mater  dieser  Seite  war  massig  blut- 
reich, auffallend  weich,  schwach  verdickt,  röthlich;  linkerseits  blutreicher, 
ohne  Bindege  web  Sauflagerung,  scheinbar  von  gleicher  Consistenz  und 
Farbe.  In  den  weichen  Hirnhäuten  rechterseits  zahlreiche  ältere,  bis 
V2  Q"  grosse  Blutgerinnsel,  welche  dieselben  verdickt  und  in  eine  bald 
dunkel-  bald  gelbrothe  Masse  verwandelt  hatten,  unter  welchen  man 
die  Gefässe  zur  grauen  Substanz  verlaufen  sehen  konnte.  In  der  Um- 
gebung dieser  Stellen  waren  die  Hirnhäute  stark  getrübt  und  verdickt. 
Hirnhäute  linkerseits  stark  hyperämisch,  schwach  getrübt  wie  an  der 
Basis.  Hirnsubstanz  rechts  nahe  der  Convexität  weniger  bluthaltig,  fester, 
sonst  etwas  blutreicher  und  von  normaler  Consistenz.  Ventrikel  normal  weit. 

Rechte  Pleurahöhle  ohne  Flüssigkeit.  Der  untere  ganze  Lungen- 
lappen fast  luftleer,  schwach  granulirt,  blutreich.  Oberer  und  mittlerer 
Lappen  blutreicher,  überall  lufthaltig,  wenig  pigmentirt,  an  den  Rändern 
hie  und  da  schwach  atele etatisch.  Bronchien  an  einzelnen  Stellen  er- 
weitert, mit  gerötheter,  geschwollener  und  mit  reichlichem  Schleim  belegter 
Mucosa.    Linke  Lunge  massig  blutreich,  lufthaltig  und  bis  auf  einzelne 
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kleine  indurirte  Stellen  des  oberen  Lappens    normal,     BronchialdrUsen 
vergrössert,  pigmentirt,  verkäst. 

Alle  übrigen  Organe  ohne  besondere  Abnormität. 

Die  mikroskopische  Untersuch'ung  der  welchen  Hirnhäute  an 
den  Stellen  der  alten  Extravasate  zeigte  körniges  Blutpigment,  einzelne 
Hämatoidinkrystalle  und  reichliche  Zellenwucherungen,  wie  man  sie  ahn* 
lieh  bei  den  verdickten  und  getrübten  ^Hirnhäuten  findet.  Die  Gefässe, 
welche  zu  den  Auflagerungen  der  Dura  mater  führten,  waren  wie  bei 
diesen  auffallend  dünn  und  weit.  Das  Bindegewebe  der  Auflagerung  war 
theils  fibrillär,  theils  zeigte  es  sich  an  manchen  Stellen  sehr  kernreich. 
Die  Dura  mater  selbst  befand  sich  an  den  Stellen,  wo  die 
Gewebswucherung  am  grössten  war,  im  Stadium  üppiger 
Zellenneubildung.  Das  ihr  eigene  fibrilläre  Bindegewebe  war  spär- 
lich und  an  dessen  Stelle  waren  massenhafte  neugebildete  theils  runde 
theils  mit  Fortsätzen  versehene  theils  nur  an  einem  Pole  ausgezogene 
Zellen  wahrnehmbar,  welche  öfter  mit  den  wuchernden  Kernen  der  Ad- 
ventitia  kleiner  Gefässe  in  Verbindung  standen.  Eine  Gefässbildung  konnte 
ich  aus  diesen. mit  Sicherheit  nicht  constatiren,  obwohl  einzelne  aus  der 
Adventitia  vorwuchemde  Zellenbalken  darauf  hinzudeuten  schienen.  — 
Die  Dura  mater  linkerseits  befand  sich  normal. 

Nach  diesem  Sectionsbefund  scheint  der  frühere  Krampf- 
anfall von  den  Blutungen  in  die  weichen  Hirnhäute,  welche 
die  alten  Extravasate  zeigten,  hergerührt  zu  haben.  Letztere 
haben  die  harte  Hirnhaut  durch  Reizung  ebenfalls  nach  und 
nach  in  einen  Entzündungszustand  versetzt  (Virchow's  Pachy- 
meningitis),  durch  welchen  Bindegewebe  und  Gefässe  gebildet 
worden  sind,  welche  mit  denen  der  Meningen  sich  in  Commu- 
nication  gesetzt  haben.  Zu  gleicher  Zeit  haben  wir  hier  eine 
starke  Zellenneubildung  in  der  harten  Hirnhaut,  wie  sie  bis 
jetzt  noch  nicht  beschrieben  und  von  mir  noch  nicht  gesehen 
worden  ist.  Einen  Grund  kann  man  in  dem  ländlichen  Alter 
und  der  schnellen  Bildung  des  Processes  finden.  Durch  die 
bei  der  Pneumonie  auftretende  Himhyperämie  sind  die  neu- 
gebildeten zarten  Gefässe  geplatzt  und  haben  den  zweiten 
tödtlichen  Krampfanfall  herbeigeführt.  —  Ob  die  erste  Blutung 
auf  den  früheren  jedenfalls  nicht  erheblichen  Scorbut  zu  bezie- 
hen sei,  ist  wahrscheinlich.  Sicher  scheint  zu  sein,  dass  die 
Meningealaffection  hier  das  Primäre  war,  und  dass  das  Hämatom 
sich  nach  dieser,,  jedenfalls  durch  diese  erzeugt  hat.  —  Eigen- 
thümlich  ist  der  schnelle  und  günstige  Verlauf  der  ersten  Inter- 
meningealapoplexie  mit  den  Krampferscheinungen  des  ganzen 
Körpers.    Sonst  bot  sie  das  Bild  eines  Falles  von  Hirndruck. 

Der  zweite  Fall  hat  manches  Aehnliche  mit  dem  ersten; 
doch  waren  bei  ihm  die  Meningen  unbetheiligt  und  der  tödt- 
liche  Verlauf  die  Folge  eines  Traumas. 

H.  B.  2%  Jahre  alt,  in  den  ersten  6  Monaten  gesund,  bekam  zu  dieser 
Zeit  zum  ersten  Male.  Krämpfe  von  tonischem  Charakter.  Er  streckte 
Arme  und  Beine,  ballte  die  Hände  zur  Faust,  verdrehte  die  Augen  und 
liess  sie  starr  in  die  Höhe  gerichtet  stehen.  Der  Kopf  war  rückwärts 
gebogen,  der  Mund  fest  geschlossen,  das  Gesicht  geröthet,  das  Athmen 
keuchend.    Diese  Anfälle  sollen  etwa  alle  6—8  Wochen  wiedergekehrt 
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sein  und  bald  V2  Stunde,  bald  länger,  selbst  5 — 6  Stunden  gedauert  haben. 
Das  Kind  soll  niemals  geschrieen  haben  und  immer  bewusstlos  gewesen 
sein.  Als  es  1^4  Jahr  alt  war,  waren  die  Krämpfe  am  schlimmsten 
und  hielten  die  ganze  Nacht  hindurch  an.  Sie  waren  klonisch  und  nur 
am  rechten  Arm  und  Beine  bemerkbar.  Das  Kind  soll  darauf  bis  Mittag 
geschlafen  haben,  dann  sehr  matt  gewesen  sein  und  sich  wieder  nach 
einigen  Tagen  vollständig  erholt  haben.  Seit  dieser  Zeit  fühlte  es  sich 
ganz  wohl  und  entwickelte  sich  körperlich  und  geistig  sehr  gut.  Am 
20.  Januar  1867  wurde  es  appetitlos,  bekam  etwas  Fieber,  klagte  über 
seinen  Kopf,  fühlte  sich  matt,  war  wehleidig  und  spielte  nicht.  Dieser 
Zustand  währte  nach  der  Aussage  der  Eltern  bis  zum  andern  Tag  Mit- 
tags y4l2  Uhr,  als  es  Hitze  bekam  und  die  Augen  verdrehte.  Dies  ging 
aber  bald  vorüber  und  der  Zustand  blieb  wie  vorher.  ^/^^  Uhr  rutschte 
es  von  dem  Kinderstühlchen  auf  das  Gesäss,  von  welchem  Momente  an 
die  früheren  klonischen  Krämpfe  vorwiegend  auf  der  rechten  Seite  zurück- 
kehrten. Dieselben  hielten  bis  Abends  ^/^%  Uhr  an,  wobei  das  Kind 
vollständig  bewusstlos  war  und'  sehr  keuchenden  Athem  gehabt  haben 
soll.  V49  Uhr  starb  es,  nachdem  die  Krämpfe  V4  Stunde  vor  dem  Tode 
aufgehört  hatten. 

Da  kein  Arzt  bei  dem  Krankheitsfall  zugegen  war,  so  rührt  die 
Anamnese  von  den  Eltern  des  Kindes  her. 

Section  12  Stunden  post  mort. 

Körper  gut  entwickelt,  von  kräftiger  Muskulatur,  fettreichem  Unter- 
hautzellgewebe, normalem  Knochenbau.  Zahlreiche  violette  Todtenflecke. 
Starke  Starre.  Beine  gestreckt.  Arme  schwach  gebeugt,  Hände  krampf- 
haft zusammengeballt.  — 

Schädeldach  gross,  mit  noch  circa  Vg  Q"  offener  Fontanelle,  dünn, 
blutreich.  Dura  mater  schwer  abziehbar.  Bei  Eröffnung  derselben  findet 
man  auf  der  Convexität  der  rechten  Seite  zwischen  ihr  und  den  weichen 
Häuten  circa  2  Unzen  dunklen  wenig  geronnenen  Blutes,  welches  die 
Hirnsubstanz. etwas  abgeplattet  hatte.  Auf  der  inneren  Fläche  der  Con- 
vexität der  harten  Haut  bemerkte  man  rechts  reichliche  bald  röthliche, 
bald  braune  oder  braunrothe  Gefässneubildungen,  welche  leicht  abziehbar 
und  an  einigen  Stellen  geschichtet  waren.  In  diesen  Schichten  fanden 
sich  reichliche  meist  kleine,  bis  Linsen  grosse,  alte  Extravasate.  Links 
fanden  sich  gleichfalls  spärliche  netzförmige,  röthliche,  sehr  dünne 
Gefässauflagerungen.  Die  Dura  mater  war  schwach  verdickt,  etwas 
weicher  und  blutreicher.  Die  der  Basis  war  normal.  Die  weichen  Hirn- 
häute waren  rechts  sehr  stark,  links  massig  getrübt  und  schwach  verdickt. 
G^hirnsubstanz  von  nahezu  normaler  Consistenz,  etwas  blutärmer,  zäh. 
Ventrikel  schwach  erweitert,  mit  reichlicherem  Kammerwasser  erfüllt. 
Rückenmark  ohne  Abnormität.  Im  übrigen  Körper  fand  sich  nichts 
Erwähnenswerthes.  Das  Gewebe  der  Dura  mater  zeigte  auch  in  diesem 
Falle  die  Wucherung  von  grossen  Zellen  an  der  Stelle  der  Auflagerungen. 

Eigenthüxnlich  sind  hier  die  rechtsseitigen  Krämpfe  bei 
der  beträchtlichen  -  rechtsseitigen  Blutung.  Einen  Fall  von 
gleichseitiger  Paralyse  beobachtete  Griesinger  bei  einem  75jäh- 
rigen  Manne.  Durch  die  schichtweisen  mit  kleinen  Extravasaten 
versehenen  Auflagerungen  kann  man  die  früheren  Krampf- 
anfälle erklären.  Der  Fall  auf  das  Gesäss  führte  die  letzte 
tödtliche  Blutung  herbei. 


Anzeigen  nnd  Kritiken. 


Felix  v.  Niemeyer's  Klinische  Vorträge  über  die  Lungenschwind- 
sucht, mitgetheilt  von  Dr.  Ott,  Assistenzarzt  in  der  med. 
Klinik  an  der  Universität  in  Tübingen.  Berlin  bei  A.  Hirsch- 
wald 1867. 

Wenn  wir  diese  Vorträge  des»  geehrten  Klinikers  der  Be- 
sprechung unterziehen,  so  geschieht,  dies  aus  zweifachem  Grunde, 
zunächst  weil  sich  dieselben  sowohl  auf  das  Alter  der  Erwach- 
senen als  der  Kinder  beziehen,  sodann  weil  wir  von  vorne  her- 
ein nicht  damit  übereinstimmen  können,  dass  die  sog.  käsige 
Pneumonie  im  Kindesalter  seltener  sei  als  in  den  Bltithejahren 
des  Lebens  oder,  im  späteren  Alter.  Wir  wenigstens  können 
versichern,  in  dem  hiesigen  Kinderspital  diese  Krankheit  im 
Verhältniss  zu  anderen  pathologischen  Processen  recht  häufig 
beobachtet  und  die  Eichtigkeit  der  Diagnose  durch  die  S.ection 
bestätigt  zu  haben. 

Indem  wir  es  für  d^nkenswerth  halten,  die  jetzt  herr- 
schenden Ansichten  über  Tuberkulose  und  käsige  Pneumonie 
zusammengestellt  zu  sehen,  erlauben  wir  uns,  unsere  etwa  ab- 
weichenden Anschauungen  beizubringen  und  namentlich  unsere 
Erfahrungen  aus  dem  kindlichen  Alter  in  Kürze  anzuführen. 

Zunächst  können  wir  der  im  Eingange  hingestellten  Behaup- 
tung: „Der  Ausdruck  „Lungentuberkulose"  ist  noch  immer  die 
gebräuchlichste  Bezeichnung  für  die  Lungenschwindsucht,  ein 
Beweis ,  dass  die  Mehrzahl  der  heutigen  Aerzte  und  der  heu- 
tigen Kliniker  an  dem  Laennec'schen  Standpunkte  festhält  und 
nur  eine  Form  der  Lungenschwindsucht,  die  tuberkulöse  Schwind- 
sucht, gelten  lässt",  nicht  beipflichten.  Es  scheint  uns  schon 
geraume  Zeit  verflossen  zu  sein,  seitdem  man  begonnen  hat, 
diese  Processe  nicht  bloss  anatomisch,  sondern  auch  klinisch  zu 
sichten,  so  dass  die  vorgetragenen  Ansichten  wohl  schon  in 
weiten  Kreisen  der  praktischen  Aerzte  Wurzel  gefasst  haben 
dürften.  Was  die  Universitäten  dagegen  betrifft,  welche  wir  in 
Deutschland  mit  Ausnahme  einer  Hochschule  ziemlich  genau 
kennen  gelernt  haben,  so  können  wir  wohl  die  Versicherung 
geben,  dass  die  Mehrzahl  der  Kliniker  seit  längerer  Zeit  den 
in   V.  Niemeyer's   Vorträgen   vertretenen   Standpunkt    in   seinen 
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Hauptpunkten   eingenommen  und    die  Laennec'ßche    Lehre   von 
der  Tuberkulose  verlassen  hat. 

Die  Grundlage,  auf  welcher  v.  Niemeyer  die  Unterschei- 
dung zwischen  Tuberkulose  und  käsiger  Pneumonie  aufbaut,  ist 
der  wohl  unbestrittene  Satz,  dass  jedes  entzündliche  Produkt  in 
den  Zustand  der  sog.  Verkäsung  übergehen  könne,  dass  dem- 
nach nicht  alle  käsigen  Befunde  in  den  Lungen  tuberkulösen 
Ursprungs  seien,  sondern  ebenso  und  noch  häufiger  einem  ent- 
zündlichen Process  ihre  Entwickelung  verdankten.  Ich  möchte 
noch  hinzufügen,  dass  das  kindliche  Alter  im  Allgemeinen  durch 
diese  regressive  Metamorphose  der  entzündlichen  Produkte  vor 
anderen  Lebensperioden  ausgezeichnet  sei,  und  stimme  voll- 
ständig mit  der  Behauptung  überein,  dass  käsige  Pneumonie  ein 
unendlich  häufiger  vorkommender  Process  in  den  Lungen  sei, 
als  Tuberkulose. 

V.  Niemeyer's  Ausspruch,  dass  sich  in.  von.  käsiger  Pneu- 
monie ergriflFenen  Lungen  oft  nicht  ein  einziger  Tuberkel  be- 
findet, dass  sich  bei  diesen  Pneumonien  die  Tuberkel  meist  erst 
als  secundärer  Process  entwickeln,  besteht  auch  für  das  kind- 
liche Alter  vollkommen  zu  Recht.  Jedoch  möchte  ich  auch  den 
umgekehrten  Weg  für  nicht  so  selten  erklären,  wo  sich  zu  be- 
stehender Lungentuberkulose  circumscripte  Pneumonie  gesellt 
und  den  Weg  der  Verkäsung  geht.  In  letzterem  Falle  pflegt 
der  pneumonische  Process  geringere  Ausbreitung  zu  haben  als 
in  ersterem. 

Indem  wir  uns  im  Ganzen  der  Auffassung  v.  Niemeyer's 
über  die  Verkäsung  der  Produkte  der  croupösen  und  sog.  ka- 
tarrhalischen Pneumonie  anschliessen ,  formuliren  wir  unsere, 
bereits  in  unserer  „Klinik  der  Kinderkrankheiten"  ausgesprochene 
Ansicht  dahin,  dass  jedes  Produkt  einer  Lungenentzündung  ver- 
käsen könne,  und  dass  diese  regressive  Met9,morphose  sowohl  von 
der  Form  des  ProcBsses,  als  von  der  individuellen  Beschaffen- 
heit  abhängig  sei.  Von  beiden  Formen  sieht  man  die  Produkte 
der  circumscripten  Pneumonie  häufiger  in  Verkäsung  über- 
gehen. Beide  Formen  können  die  gleichen  Wege  regressiver 
Metamorphose  gehen,  sowohl  der  Induration  bei  überwiegendem 
Ergriffensein  des  interstitiellen  Gewebes,  als  auch  der  Verkäsung. 

Fassen  wir  ausschliesslich  die  circumscripte,  auf  dem  Wege 
der  Bronchialverzweigungen  entstandene  Pneumonie  in  das  Auge, 
so  tritt  dieselbe  acut  oder  chronisch  auf.  Selbst  der  acut  be^ 
gonnene  Process  kann  im  kindlichen  Alter  sich  Wochen  und 
Monate  lang  hinziehen  und  schliesslich  vollkommene  restitutio  in 
integrum  erfolgen.  Der  acute  Process  kann  aber  ebenso  wie 
der  chronische,  wenngleich  seltener,  in  Induration  oder  Ver- 
käsung übergehen ,  oder  beide  Wege  vereint  einschlagen.  Bei 
der  Autopsie  findet  man  die  pefibronchitischen  Verkäsungen 
gewöhnlich  so  charakteristisch  ausgeprägt,  dass  man  nicht  leicht 
Gefahr  laufen  kann,  dieselben  mit  Tuberkulose  zu  verwechseln. 


112 

Der  käsige  Process  kann  sich  in  gesunden  Lungen  und  einem 
gesunden  Körper  entwickeln.  Häufiger  jedoch  findet  man  pri- 
märe käsige  Heerde,  entweder  in  den  Lungen  oder  anderen  Or- 
ganen, namentlich  in  den  Bronchialdrüsen,  oder  in  Verkäsung 
übergegangene  Tuberkel. 

Wenn  im  kindlichen  Alter  die  sog.  chronische  Pneumonie 
in  Verkäsung  übergeht,  so  pflegt  nach  unseren  Erfahrungen 
dieser  Process  unter  dem  Bilde  einer  sog.  floriden  Phthisis  zu 
verlaufen,  also  in  6  —  8  Wochen,  oft  auch  noch  in  kürzerer  Zeit. 
Ein  langsamerer  Verlauf  oder  gar  die  Abkapselung  und  damit 
das  Unschädlichwerden  dieser  Heerde  gehört  zu  den  Seltenbeiten. 
Chronische  Pneumonien,  welche  längere  Zeit  dauern,  sind  über- 
wiegend interstitieller  Natur  und  auf  dem  Wege  der  Indu- 
ration und  Bildung  von  Ektasien  begriffen;  dazwischen  wer- 
den käsige  Heerde,  aber  nur  vereinzelt  und  von  geringem  Umfang 
getroffen. 

Chronische  Miliartuberkulose  ist  inl  kindlichen  Alter  sehr 
selten.  In  den  meisten  Fällen  liegen  der  Entwickelung  der- 
selben käsige  Heerde  in  den  Lungen,  Bronchialdrüsen  oder  an 
irgend  einer  anderen  Körperstelle  zu  Grunde.  Viel  seltener 
sieht  man  diese  Tuberkulose  in  bis  dahin  vollkommen  intakten 
Körpern  auftreten.  Käsige  Heerde  ziehen  nicht  mit  Nothwendig- 
keit  die  Entwickelung  der  Tuberkulose  nach  sich;  dieselben 
können  durch  regressive  Metamorphose  unschädlich  werden.  Als 
Beispiel  für  die  Entwickelung  von  Tuberkeln  aus  käsigen  Heer- 
den  und  in  der  Nähe  derselben  führt  v.  Niemeyer  die  bei  sog. 
skrophulösen  Darmgeschwüren  vorkommende  Entwickelung  von 
Miliartuberkeln  auf  der  entsprechenden  Stelle  des  serösen  Ueber* 
zuges  an.  Er  hat  gewiss  vollkommen  Eecht,  einer  grossen  Zahl 
von  sog.  tuberkulösen  Darmgeschwüren  die  tuberkulöse  Beschaf- 
fenheit abzusprechen  und  dieselben  auf  follikuläre  Entzündung 
und  Verschwärung  zurückzuführen.  Auf  der  anderen  Seite  ist 
aber  noch  keine  sichere  Entscheidung  darüber  getroffen,  ob  die 
auf  der  entsprechenden  Stelle  der  Serosa  gefundenen  Wuche- 
rungen als  Miliartuberkel  aufzufessen  seien.  Auch  bei  Tuber- 
kulose der  Leber  und  Milz  im  kindlichen  Alter  beobachtet  man 
nicht  selten  Wucherungen  auf  dem  Ueberzuge,  die  wie  Miliar- 
tuberkel erscheinen;  in  ganz  seltenen  Fällen  haben  wir  die- 
selben in  Form  ganz  kleiner  Zotten  gefunden. 

Was  den  causalen  Zusammenhang  der  Tuberkulose  der 
pia  mater  mit  primären,  in  irgend  einem  Organe  vorhandenen 
käsigen  Heerden  betrifft,  welches  Verhältniss  v.  Niemeyer  bei 
Gelegenheit  der  Besprechung  der  Erblichkeit  der  Tuberkulose 
berührt,  so  kommt  zunächst  die  Tuberkulose  der  pia  mater  unter 
dem  Bilde  des  sog.  acuten  Hydrocephalus  auch  vor,  ohne  dass 
man  primäre  käsige  Heerde  als  Ausgangspunkt  anschuldigen 
kann.  Dann  scheint  es  uns  aber  von  grösster  Wichtigkeit  zu 
sein,  dre  Processe  der  acuten  und  chronischen  Miliartuberkulose 


1 


113 

als  zwei  durchaus  verschiedene  und  deshalb  unter  einem  voll- 
kommen verschiedenen  Bilde  verlaufende  auseinander  zu  hal- 
ten. Die  sog.  acute  Miliartuberkulose  entwickelt  sich  in  der 
äusseren  Wanduug  der  kleineren  Arterien,  ist  somit  eine  ent- 
zündliche Ernährungsstörung  dieser  Gefässe  und  hat  nach  meinem 
Dafürhalten  mit  der  chronischen  Miliartuberkulose  nichts  zu  thun. 
Die  chronische  Tuberkulose  hat  als  Grund  und  Boden  ihrer  Ent- 
wickelung  die  Schleimhaut  und  das  Bindegew ebsgerüst  gewisser 
Organe.  Uns  ist  nun  überhaupt  zweifehaft,  ob  eine  chronische 
Miliartuberkulose  der  pia  «mater  existirt.  In  äusserst  seltene^ ' 
FHUen  will  man  Heilung  acuter  Miliartuberkulose  dieses  Organs 
durch   regressive  Metamorphose  gefunden  haben. 

Acute  Miliartuberkulose  wird  im  Kindesalter  viel  häufiger 
beobachtet  als  die  chronische.  Wir  haben  dieselbe  nie  anders 
als  mit  den  vorwiegenden  Erscheinungen  des  sog.  acuten  Hydro- 
cephalus  verlaufen  gesehen;  Zugleich  findet  man  stets  die  Lun- 
gen und  oft  auch  andere  Organe  von  acuter  Tuberkulose  heim- 
gesucht. Bald  sind  dabei  käsige  Heerde  in  einzelnen  Organen 
vorhanden,  bald  nicht.  Nie  haben  wir  bei  acuter  Tuberkulose 
nennenswerthe  Ulcerationen  der  Darmschleimhaut  beobachtet. 

V.  Niemeyer  stellt  den  Satz  auf,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Entwickelung  von  chronischer  Miliartuberkulose  in  den 
Lungen  secundärer  Natur  und  durch  voraufgegangene  käsige 
Pneumonie  bedingt  sei,  und  wir  glauben,  dass  er  hierin  Recht 
hat.  Im  Allgemeinen  kann  man  ihm  auch  darin  beistimmen, 
dass  die  käsige  Pneumonie  eine  günstigere  Prognose  zulasse 
als  die  Tuberkulose;  denn  auch  wir  halten  die  letztere  in  der 
bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  für  unheilbar.  Dagegen 
ist  auch  die  Prognose  der  käsigen  Pneumonie  für  das  Kindes- 
alter äusserst  bedenklich^  namentlich  je  jünger  die  Kinder  und 
je  ausgebreiteter  der  Process  ist.  Die  bei  weitem  grösste  Mehr- 
zahl der  chronischen  Kinderpneumonien  geht  nicht  den  Weg 
der  Induration,  sondern  den  der  schnellen  Verkäsung  und  Bil- 
dung von  Excavationen  und  verläuft  unter  dem  Bilde  der  sog. 
Phthisis  florida  lethal.  Für  diese  Verhältnisse  passt  also  nicht 
der  Ausspruch  v.  Niemeyer's,  dass  die  grösste  Gefahr  der  meisten 
Phthisiker  darin  liege,  tuberkulös  zu  werden.  Gerade  die  meisten 
Phthisiker  des  kindlichen  Alters  gehen  viel  schneller  zu  Grunde, 
als  die  secundäre  Entwickelung  von  Tuberkeln  im  Stande  wäre, 
den  Organismus  noch  erheblich  zu  benachtheiligen.  Im  Gegen- 
theil  entsteht  nach  unseren  Erfahrungen  für  die  Lungentuber- 
kulose des  Kindesalters  die  grösste  Gefahr  dann,  wenn  sich  zu 
derselben  käsige  Pneumonie  gesellt.  Der  Process  der  Erweichung 
und  des  Zerfalls  der  Miliartuberkel  geht  zwar  nie  ohne  schleichende 
Entzündung  in  der  nächsten  Umgebung  vor  sich;  es  deutet  schon 
der  hyperäraische  rosige  Ring,  den  wir  Miliartuberkel,  welche 
eben  im  Beginn  der  Erweichung  begriffen  waren,  haben  um- 
achliessen  sehen,  darauf  hin.    Indess  ist  die  Bildung  von  Exca- 

Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  3 


114 

vationen,  welche  auf  diesem  Wege  vor  sich  geht,  eine  viel  lang- 
samere als  die  durch  käsige  Pneumonie  bedingte,  und  ebenfalls 
pflegt  der  Zerfall  des  Gewebes  ein  weniger  ausgebreiteter  zu 
sein,  wenngleich  wir  in  seltenen  Fällen  reiner  Miliartuberkulose 
von  langer  Dauer  auch  recht  umfangreiche  Zerstörungen  ge- 
sehen haben.  Tritt  eine  käsige  Pneumonie  zur  Tuberkulose,  so 
gehen  beide  Processe  mit  beschleunigten  Schritten  vorwärts  und 
bedingen  schneller  als  jeder  für  sich'  den  Eintritt  des  lethalen 
Endes. 

Die  Beobachtungen  über  die  Erblichkeit  der  Tuberkulose 
aus  den  Zeiten,  in  welchen  man  den  Vorgang  der  Tuberkulose 
und  käsigen  Pneumonie  noch  nicht  unterschied,  können  heu- 
tigen Tages  nicht  volles  Gewicht  haben.  Wir  stimmen  v.  Nie- 
meyer in  seiner  Auffassung,  dass  die  Erblichkeit  der  Tuberku- 
lose zweifelhaft  sei,  die  der  käsigen  Pneumonie  überhaupt  nicht 
existire,  sondern  in  Bezug  auf  letztere  nur  von  einer  hereditären 
Disposition  die  Eede  sein  könne,  vollkommen  bei. 

Die  käsigen,  auf  dem  Wege  der  Bronchialverzweigungen 
entstandenen  circumscriptcn  Pneumonien  können  die  Folge  einer 
acuten  oder  chronischen  entzündlichen  Ernährungsstörung  sein.  Die 
acuten  können  auf  dem  Wege  der  Atelektase  entstehen  oder 
dadurch,  dass  sich  der  entzündliche  Process  der  Bronchial- 
schleimhaut auf  die  Alveolen  und  Bronchiolen  verpflanzt,  dort  zu 
reichlicher  Zellenbildung  Anlass  giebt,  zugleich  aber  die  Wan- 
dungen in  ihrer  Dicke  ergreift  und  sich  von  dort  mehr  oder 
weniger  auf  das  interstitielle  Gewebe  verbreitet,  ohne  immer 
die  anatomische  Begrenzung  der  Lobuli  einzuhalten.  Die  chro- 
nische Form  entwickelt  sich  fast  nur  durch  die  Ausbreitung  der 
chronischen  Bronchitis.  Eine  Ausnahme  machen  hier  die  in  das 
Lumen  der  Bronchialverzweigungen  gelangten  fremden  Körper, 
welche  Bronchitis,  Pneumonie  und  Verkäsung  des  Infiltrats  ver- 
anlassen können.  Zu  den  fremden  Körpern  rechnen  wir  auch 
das  bei  Pneumorrhagie  ergossene  und  eine  durch  Bronchitis 
schon  gereizte  Schleimhaut  treflPende  Blut.  Vielleicht  aber  ist 
die  häufigere  Folge  des  ergossenen  Blutes  eine  Verstopfung  des 
Lumens  betreff'ender  Bronchioli,  in  deren  Folge  sich  zunächst 
Atelektase  und  dann  erst  Pneumonie  entwickelt.  Uebrigens 
findet  man  wohl  mit  gleicher  Häufigkeit,  dass  eine  Pneumorrhagie 
ohne  Folgen  für  die  Lunge  vorübergeht,  als  dass  sie  eine  käsige 
Pneumonie  hervorruft  oder  die  Ausbreitung  einer  vorhandenen 
befördert.  Pneumorrhagien  sind,  wie  überhaupt  im  kindlichen 
Alter,  so  auch  bei  Tuberkulose  äusserst  selten,  kommen  aber 
sowohl  in  dem  ersten  Stadium  der  Krankheit  als  auch  späterhin 
zur  Beobachtung.  Pneumorrhagien  haben  wir  ebenfalls  im  vor- 
gerückten Stadium  von  käsiger  Pneumonie  gesehen.  Da  die 
käsige  Pneumonie  nur  einer  der  Ausgänge  einer  circumscripten 
acuten  oder  chronischen  Pneumonie  ist,  so  gelten  für  diese  die- 
selben Ursachen,   welche   eine  circumscripte  Pneumonie   verän- 
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lassen  können«  Es  ist  selbstverständlich,  dass  diese  Ursachen 
gerade  von  denen  am  vorsichtigsten  vermieden  werden  müssen, 
welche  eine  Disposition  zu  sogenannten  skrophulösen  Processen 
besitzen. 

In  Betreff  der  Symptomenreih«,  welche  v.  Niemeyer  sowohl 
für  die  Tuberkulose  als  die  käsige  Pneumonie  anführt,  haben  wir 
für  das  kindliche  Alter  wenig  hinzuzusetzen.  In  der  ersten 
Hälfte  der  Kindheit  muss  man  eines  oft  wichtigen  Zeichens, 
nämlich  der  Sputa  entbehren.  Bei  chronischen  Lymphdrüsen- 
anschwellungen, massigem  Husten,  mangelhaften  Ergebnissen  der 
physikalischen  Untersuchung  der  Lungen,  so  dass  dieselben  so- 
wohl für  die  Auscultation  und  Percussion  negativ  sind,  oder  ent- 
weder Bronchialathmen  mit  spärlichen  Easselgerauschen  oder 
gedämpften  Schall  zeigen,  massig  gesteigerter  Temperatur  und 
Frequenz  des  Pulses,  wogegen  die  Frequenz  der  Eespiration 
excessive  Steigerung  erfahren  hat,  bei  bleichem,  abgemagertem 
Körper  hat  man  das  Recht,  die  Diagnose  auf  chronische  Miliar- 
tuberkulose zu  stellen.  Der  Klang  der  Stimme  und  des  Hustens 
ist  bei  Miliartuberkulose  des  Kindesalters  weniger  auffällig  als 
späterhin. 

Die  Verkäsung  pneumonischer  Produkte  geht  mit  lebhaf- 
terem Fieber,  schon  im  Beginn  deutlicheren  physikalischen  Sym- 
ptome vor  sich.  Besonders  charakteristisch  sind  für  diesen 
Process  die  auffälligen   Morgenremissionen. 

Schweisse  findet  man  sowohl  bei  der  Tuberkulose  als  bei 
der  käsigen  Pneumonie  im  kindlichen  Alter  sehr  selten;  eher 
kommen  sie  noch  bei  der  Pneumonie  zur  Beobachtung,  doch  nie 
so  hochgradig  und  von  solcher  Dauer  wie  bei  Erwachsenen. 

Piartielle  Fettanhäufungen  in  der  Leber  ohne  Zerstörung 
des  Gewebes,  entdeckt  man  bei  der  Autopsie  von  Kinderleichen  ^ 
sehr  oft  im  Gefolge  verschiedener  Processe.  Gleichmässige  und 
hochgradige  Ueberfüllung  mit  Fett,  beträchtliche  Schwellung 
und  Empfindlichkeit  der  Leber  bei  Druck  steht  nach  unseren 
Erfahrungen  viel  häufiger  mit  Tuberkulose  als  mit  käsiger  Pneu- 
monie in  Verbindung. 

Der  Besprechung  der  übrigen  Symptome,  namentlich  der 
physikalischen,  beider  Processe  sowohl  im  Beginn  als  im  Verlauf 
derselben  können  wir  nur  vollkommen  beipflichten,  doch  müssen 
wir  an  unserm  oben  hingestellten  Satze  festhalten,  dass  die 
Sorge,  dass  zu  einer  käsigen  Pneumonie  im  kindlichen  AEer 
Tuberkulose  hinzutrete,  viel  geringer  ist,  weil  diese  den  meist 
schnellen  und  lethalen  Verlauf  jener  nicht  mehr  beschleunigen 
kann,  als  dass  die  Tuberkulose  durch  Entwickelung  von  acuter 
oder  chronischer  Pneumonie  zu  schnellem  Zerfall  gebracht  werde, 
wodurch  der  sonst  chronische  Verlauf  rapider  und  sicher  tödt- 
lich  wird. 

In  .Bezug  auf  die  Therapie  dieser  Krankheiten  ist  die  Pro- 
phylaxis   solcher    Individuen,    welche    Anlage    zu    sogenannten 
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skrophulösen  Processen  haben,  von  äusserster  Wichtigkeit.  Gesunde 
Luft  und  Licht,  d.  h.  trockene  Wärme  sind  hier  noch  mehr  als  sonst 
im  Kindesalter  die  Hauptbedingungen.  Mit  voller  Ueberzeugung 
unterschreiben  wir  von  Niemeyer's  Auslassungen  gegen  den 
dauernden  Zimmeraufenthalt  und  den  viel  zu  lange  dauernden 
Schulunterricht,  namentlich  wenn  derselbe  in  überfüllten  Räumen 
statt  hat. 

Gegen  Lungentuberkulose  vermag  die  Therapie  nichts.  Bei 
möglichst  guter  Pflege  und  Hintanhaltung  aller  Schädlichkeiten, 
welche  Fluxionen  zu  den  Lungen  veranlassen  und  namentlich 
die  Entwickelung  von  Pneumonie  bedingen  können,  gelingt  es, 
den  Process  möglichst  lange  hinauszuziehen  und  den  Körper  in 
die  Verhältnisse  zu  versetzen,  dass  in  gewissen  Fällen,  welche 
freilich  sehr  selten  und  besonders  günstig  sind,  regressive  Meta- 
morphose der  Tuberkulose  und  Heilung  eintreten  kann. 

Bei  ciircumscripter  Pneumonie  kann  die  Therapie  viel  leisten, 
und  ohne  Zweifel  wird  bei  der.  chronischen  Form  dieses  Processen 
oft  zu  wenig  und  ohne  genügende  Ausdauer  und  Energie  gehan- 
delt, in  der  Meinung,  dass  trotz  aller  Therapie  die  Krankheit 
den  lethalen  Weg  gehen  werde.  Jede  capillare  Bronchitis,  jede 
circumscripte  Pneumonie,  mag  sie  acut  oder  chronisch  sein,  muss 
mit  grösster  Sorgfalt  und  Entschiedenheit  behandelt  werden,  weil 
man  im  Auge  behalten  muss,  dass  die  pneumonischen  Produkte 
zur  Verkäsung  und  zum  Zerfall  kommen  können.  Sobald  bei 
Bronchialkatarrhen,  mögen  bereits  Verdichtungen  des  Lungen- 
gewebes nachgewiesen  werden  können  oder  nicht,  Fieber,  wenn 
auch  nur  abendlich,  auftritt,  müssen  die  Kinder  gelegt  und  als 
ernstlich  krank  behandelt  werden,  damit  der  Entwickelung  von" 
Pneumonie  oder  der  Ausbreitung  einer  vorhandenen  entgegen- 
'  gewirkt  werde.  Neben  inneren  Fieber  herabsetzenden  Mitteln 
hat  sich  mir  in  solchen  Fällen  die  örtliche  Anwendung  dauern- 
der Kälte  in  Form  kalter  Umschläge  über  die  Brust  vorzüglich 
bewährt.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  genauer  darauf  einzugehen. 
Die  circumscripte  Pneumonie  ist  im  zweiten  Heft  unserer  „Klinik 
der  Kinderkrankheiten"  ausführlich  besprochen  worden;  die 
Besprechung  der  Tuberkulose  wird  in  dem  nächst  erscheinenden 
ihre  Stelle  finden.  Wir  pflichten  im  Ganzen  der  von  v.  Nie- 
meyer angegebenen  Therapie  bei. 

Wenn  die  Vorträge  v.  Niemeyer's  über  Lungenschwindsucht 
nicht  gerade  viel  Neues  bieten,  so  müssen  wir  doch  dem  ver- 
ehrten Kliniker  zu  lebhaftem  Dank  dafür  verpflichtet  sein,  dass 
er,  indem  er  die  Veröffentlichung  derselben  veranlasst  hat,  die 
herrschenden  Ansichten  über  diese  Krankheit  zusammengestellt, 
zum  Nachdenken  angeregt  und  ohne  Zweifel  den  Sporn  zu  neuen 
Forschungen  und  Untersuchungen  gegeben  hat. 

Stettin,  im  September  1867. 

A.  Steffen. 
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Untersuchungen  der  Augen  von  10060  Schulkindern, 
nebst  Vorschlägen  zur  Verbesserung  der  den  Augen  nachthei- 
ligen Schuleinrichtungen.  Eine  ätiologische  Studie  von  Her- 
mann Colin,  Med.  et  Philos.  Dr.,  Augenarzt  in  Breslau. 
Leipzig,     Verlag  von  Friedrich  Fleischer.     1867. 

Wir  können  diese  vortreffliche,  mit  vieler  Ausdauer,  Sorg- 
falt und  Gründlichkeit  verfasste  Schrift  nicht  besser  empfehlen 
als  mit  den  Widmungsworten  des  Autors t  „Allen,  ^nen  das 
Wohl  der  Jugend  am  Herzen  liegt." 

Die  Schrift  zerfällt  der  Hauptsache  nach  in  drei  Abtheilun- 
gen :  1)  Eine  historische  Einleitung,  welche  die  bis  dahin  unter- 
nommenen Augenuntersuchungen  bei  Schulkindern  behandelt. 
2)  Die  vom  Verfasser  selbst  unternommenen  Untersuchungen  und 
deren  Resultate.  3)  Die  Ursachen  der  aufgefundenen  Augen- 
krankheiten und  die  Mittel  zu  deren  Abhülfe. 

Es  ist  unmöglich,  auf  das  Einzelne  genauer  einzugehen, 
weil  damit  das  Original  mehr  oder  weniger  reproducirt  werden 
müsste.  Wir  beschränken  uns  desshalb  mit  Uebergehung  •  der 
historischen  Einleitung  ailf  die  Andeutung  der  Hauptpunkte  und 
hoffen  damit  zum  Studium  dieser  lehrreichen  Schrift  anzuregen. 

Der  Verfasser  fand  unter  10060  Schulkindern  1730  Ame» 
tropen,  mithin  17,1%.  Die  Menge  der  Ametropen  nimmt  durch- 
schnittlich mit  der  Höhe  der  Anforderung  der  Schule  an  das 
Auge  zu.  In  der  Stadt  (Breslau)  befanden  sich  fast  viermal 
soviel  ametropische  Schulkinder  als  auf  dem  Lande  (Umgegend 
von.  Breslau).  ^ 

Unter  den  Knaben  wurden  entschieden  mehr  Ametropen 
gefunden  als  unter  den  Mädchen.  Die  Gymnasien  beherbergten 
nach  dem  Procentsatz  die  meisten  Ametropen. 

Unter  den  1730  Ametropen  fand  der  Verfasser  1334  Ke- 
fractionsanomalien  und  396  andere  Augenleiden,  also  13% 
zn  4Vo. 

Unter  den  1334  Refractionsanomalien  wurde  am  häufigsten 
die  Myopie  beobachtet,  nämlich  1004mal.  In  Bezug  auf  die 
einzelnen  Schulen  ergab  sich,  daSs  keine  derselben  ohne  kurz- 
sichtige Schüler  war,  dass  die  Stadtschulen  8mal  mehr  Myopen 
-hatten  als  die  Dorfschulen,  und  dass  eine  constant  steigende 
Reihe  der  Myopenzahl-  von  der  niedrigsten  bis  zur  höchsten 
städtischen  Schule  existirt,  so  dass  die  Elementarschulen  mehr 
Myopen  als  die  Dorfschulen,  die  höheren  Töchterschulen  mehr 
als  die  Elementarschulen,  noch  mehr  die  Realschulen  und  die 
Gymnasien  die  meisten  enthalten. 

Jn  manchen  Klassen  (es  sind  166  Klassen  von  33  Schulen 
untersucht)  existirten  keine  Myopen,  doch  war  in  den  höheren 
Anstalten  keine  Klasse  ohne  solche.  In  allen  Realschulen  und 
Gymnasien  zeigte  sich  eine  continuirliche ,  sehr  beträchtliche 
Zunahme  der  Myopie  von  Klasse  zu  Klasse,    In  den  Realschulen 
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war  die  Hälfte  der  Primauer,  in  den  Gymnasien  über  die  Hälfte 
derselben  kurzsichtig.  Durchschnittlich  waren  in  allen  Schulen 
in  den  obersten  Klassen  mehr  Myopen  als  in  den  untersten. 
Im  grossen  Ganzen  bildeten  in  allen  Kategorien  von  Schulen 
die  Myopen  von  der  untersten  bis  zur  obersten  Klasse  eine  auf- 
steigende Reihe; 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  befanden  sich  unter  den 
untersuchten  Schulen  doppelt  soviel  Procent  myopischer  Knaben 
als  Mädcl#n.  In  den  Dorfschulen  fand  sich  kein  wesentlicher  Un- 
terschied des  Geschlechts.  Die  städtischen  Schulen  hatten  8mal 
mehr  myopische  Knaben  und  Mädchen  als  die  Dorfschulen. 

Nach  Lebensjahren  (die  Kinder  werden  durchschnittlich  mit 
dem  siebenten  zur  Schule  geschickt)  fand  in  allen  Schulen  eine 
stetige  Zunahme  der  Myopenzahl  statt.  Im  ersten  Schuljahr, 
zumal  in  der  ersten  Hälfte  desselben  war  die  Myopie  eine  Aus- 
nahme. Dann  beginnt  aber  dieselbe  aufzutreten  und  an  Aus- 
breitung zu  gewinnen,  und  zwar  so,  dass  in  den  höheren  Schulen 
durchschnittlich  die  Zahl  der  Kurzsichtigen  desselben  Semesters 
höher  ist  als  in  den  niederen  Schulen.  In  den  Realschulen  und 
Gymnasien  nimmt  die  Zahl  der  sehr  schwach  Kurzsichtigen 
bedeutend  gegen  die  Elementarschulen  ab,  die  Zahl  der  höher- 
gradigen  Myopen  bedeutend  zu.  In  den  Realschulen  und  Gym- 
nasien zeigt  sich  unverkennbar  eine  Zunahme  des  Grades  der 
Myopie  von  Klasse  zu  Klasse.  Mit  den  Lebensjahren  nimmt 
nicht  bloss  die  Menge  der  Kurzsichtigen,  sondern  auch  der  Grad 
der  Myopie  zu. 

Der  Durchschnittsgrad  der  Myopie  ist  in  den  Dorfschulen 
am  kleinsten,  steigt  in  den  höheren  Schulen  und  ist  am  beträcht- 
lichsten in  den  Gymnasien.  Im  Allgemeinen  findet  sich  eine 
constante  Zunahme  des  Durchschnittsgrades  von  Klasse  zu  Klasse. 

Die  Zahl  des  Staphyloma  posticum  zeigte  sich  mit  den 
Lebensjahren  der  Kurzsichtigen  steigend.  Im  grossen  Ganzen 
waren  die  höheren  Grade  von  Myopie  mit  Staphylom  verbunden. 

Unter  den  Ursachen  der  Myopie  scheint  die  Erblichkeit  in 
den  allers eltensten  Fällen  angeschuldigt  werden  zu  können.  Im 
Gegentheil  fällt  nach  den  vorausgeschickten  Resultaten  die  Myopie 
in  der  Hauptsache  den  Schulen  zur  Last. 

Der  Verfasser  unterzieht  nun  die  Einrichtungen  der  von 
ihm  untersuchten  Sclrulen  einer  näheren  Besprechung  und  zwar 
zunächst  die  Subsellien  in  Bezug  auf  Höhe  und  Breite  von  Tisch 
und  Bank,  Unterschied  dieser  Höhe  und  Distanz  beider.  Er 
vergleicht  damit  die  Körpergrösse  der  untersuchten  Kinder  und 
kommt  zu  d^a  Schluss,  dass,  da  die  unzweckmässig  eingerich- 
teten Subsellien  eine  vorn  über  gebeugte  Haltung  und  anhalten- 
den Blick  der  Kinder  in  die  Nähe  bedingen,  dieselben  der 
Erzeugung  oder  der  Zunahme  der  Myopie  den  möglichsten 
Vorschub  leisten.    Die  Gründe  dafiw  werden  ausführlich  beleuchtet 
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und    genau   motivirte   Vorsclilage   zur   Abhülfe   der  Uebelstände, 
d.  h.  zur  zweckmässigen  Einrichtung  der  Subsellien  gemacht. 

Als  zweites  Moment,  welches  von  wesentlichem  Einfluss  für 
diese  Erzeugung  oder  Vermehrung  der  Myopie  sein  kann,  wird 
das  Tageslicht  besprochen  und  zweckmässige  Vorschläge  in  Bezug 
auf  die  Lage  der  Fenster  vom  Schreibenden,  die  Himmelsgegend, 
aus  welcher  das  Licht  einfallen  soll,  die  Höhe  und  Breite  der 
Fenster,  die  Breite  der  umgebenden  Gassen  und  Höhe  der  gegen- 
überliegenden Gebäude,  die  Farbe  der  Wände  etc.  gemacht. 
Ferner  behandelt  der  Verfasser  die  künstliche  Beleuchtung  der 
Klassen  und  die  Brillen  für  die  Myopen,  und  deutet  endlich 
einige  pathologische  Ursachen  der  Myopie  und  deren  Verlauf 
kurz   an. 

Im  Verhältniss  zur  Myopie  kam  Hyperopie  viel  seltener  zur 
Beobachtung.  Auf  einen  Fall  von  Hyperopie  kommen  mehr  als 
vier  Fälle  von  Myopie.  Das  Geschlecht  schien  ohne  Einfluss 
zu  sein  und  eine  Zunahme  der  Zahl  der  Hyperopen  weder  nach 
der  Höhe  der  Lehranstalt,  noch  der  Klasse  stattzufinden.  Durch- 
schnittlich kommen  aber  in  höheren  Schulen  auch  höhere  Grade 
von  manifester  Hyperopie  zum  Vorschein  als  in.  niederen. 

Der  Verfasser  bespricht  dann  das  Vorkommen  von  Strabis- 
mus bei  Hyperopie  und  von  Astigmatismus.  Schliesslich  behan- 
delt er  die  übrigen  bei  den  untersuchten  Kindern  vorgefundenen 
Augenkrankheiten  in  einigen  Kapiteln  und  resumirt  endlich  in 
wenigen  Sätzen  die  Vorschläge  zur  Verbesserung  der  Schul- 
einrichtungen, welche  er  auf  seine  Untersuchungen  gründen  zu 
müssen  geglaubt  hat. 

Indem  wir  uns  mit  dieser  kurzen  Andeutung  des  Inhalts 
begnügen,  wünschen  wir  dieser  Schrift,  welche  nicht  bloss  für 
Mediciner,  sondern  auch  für  Pädagogen  geschrieben  ist,  eine 
möglichst  weite  Verbreitung.  Wir  empfehlen  dieselbe  besonders 
den  praktischen  Aerzten,  damit  diese  nach  denselben  Grund- 
sätzen in  den  ihnen  anvertrauten  Familien  rathen  und  wirken 
mögen,  weil  nach  unserer  Auffassung  die  Schule  nur  der  eine 
Factor  der  vom  Verfasser  besprochenen  Refractionsanomalien 
ist,  während  der  andere  und  wohl  ebenso  wesentliche  in  den' 
Verhältnissen  der  Familien,  in  welchen  man  die  Kinder  nicht 
hinreichend  oder  nicht  zweckmässig  beaufsichtigt  oder  beauf- 
sichtigen kann,  besteht.  Wir  wünschen  schliesslich,  dass  diese 
Schrift  die  Anregung  geben  möge,  dass  an  anderen  Orten  ana- 
loge Untersuchungen  vorgenommen  werden. 

A.  Steffen. 
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Ueber  Gesetzmässigkeit 

in  der  Wiederkehr  und  dem  Verlaufe  gewisser 

Epidemieen. 

t 

Von  Dr.  R.  Foerster. 

Unsere  medicinische  Literatur  ist  bekanntlich  nicht  arm 
an  z.  Th.  ausgezeichneten  und  auf  das  sorgfältigste  ausge- 
arbeiteten einzelnen  Epidemieberichten.  Es  fehlt  uns  dagegen 
noch  beinahe  ganz  an  Arbeiten,  welche,  zunächst  mit  Rücksicht 
auf  einzelne  Orte,  das  Verhalten  der  epidemisch  herrschenden^ 
Krankheiten  innerhalb  grösserer  Zeiträume  in's  Äuge 
fassen  und  die  Aufeinanderfolge  und  die  Aehnlichkeiten  und 
Verschiedenheiten,  sowie  die  sonstigen  gegenseitigen  Bezie- 
hungen der  Einzelepidemieen  gründlich  erörtern.  Durch  solche 
Arbeiten  wird  man  in  den  Stand  gesetzt  werden,  das  örtlich 
Gesetzmässige  von  dem  Besonderen  zu  scheiden  und,  was  von 
allgemeinerem  Interesse,  da  und  dort  die  Bedingungen  zu 
studiren,  wovon  das  eine  wie  das  andere  abhängt.  Werden 
solche  Untersuchungen  an  vielen  verschiedenen  womöglich 
unter  verschiedenen  Verhältnissen  der  Grösse,  der  Lage  u.  s.  w. 
befindlichen  Orten  vorgenommen,  so  werden  wir  erst  auf  diese 
Weise  ein  festes  Bild  bekommen,  welchen  Charakter  die  unsere 
Generation  heimsuchenden  Epidemieen  inne  haben.  Von  einem 
weiteren  Gesichtspunkte  gesehen,  werden  aber  solche  über 
grössere  Zeiträume  ausgedehnte  und  einer  sichern  statistischen 
Basis  nicht  entbehrende  Arbeiten  sehr  willkommene  Beiträge 
für  eine  spätere  Bearbeitung  der  Geschichte  der  Epidemieen 
liefern.       * 

In  den  angegebenen  Beziehungen  erschien  mir  eine  Arbeit 
von  Prof.  Dr.  O.  Köstlin  in  Stuttgart  (Archiv  d.  Ver.  f. 
wissensch.  Heilk.  Band  II,  S.  338—357)  werthvoll,  welche,  ge- 
stützt auf  Aufzeichnungen  der  Stuttgarter  Armenärzte,  das  dor- 
tige epidemische  Auftreten  der  Masern,  Röthein,  des  Scharlachs 
und  Keuchhustens  in  den  Jahren  1852 — 1865  zum  Gegenstande 
hat.    Theils  hierdurch  angeregt,  theils  vorher  dazu  entschlossen, 

Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  9 


122 

nahm  ich  die  freilich  mühevolle,  aber  nicht  leicht  anderwärts 
in  gleicher  Dankbarkeit  sich  darbietende  Aufgabe  auf  mich, 
das  gesammte  Material  der  hiesigen  Kinderheilanstalt  meiner 
Betrachtung  zu  unterwerfen.  Ich  that  dies  mit  Bezug  auf  die 
acuten  Exantheme  und  den  Keuchhusten.  Die  hiesige  Kinder- 
heilanstalt bietet  in  mehrfacher  Beziehung  ein  besonders  günsti- 
ges Material.  Sie  ist,  seit  dem  1.  September  1834,  also  reichlich 
33  Jahre  bestehend,  eine  der  ältesten  Deutschlands.  Entbehrt 
sie  auch  eines  grösseren  Hospitals,  so  behandelt  sie  doch  nicht 
nur  ambulatorische  Kranke,  sondern,  wo  nöthig,  findet  auch 
ein  Besuch  der  Kranken  in  der  Wohnung  statt.  Sie  ist  zudem 
die  einzige  Anstalt  der  Art  in  Dresden,  was  zur  Folge  hat, 
dass  ihr  Kranke  aus  allen  Theilen  der  Stadt  zufliessen.  Nur 
die  besonders  entlegenen  Vorstädte,  namentlich  der  Neu-  und 
Antonstadt  liefern,  vorzugsweise  bezüglich  der  schwereren 
Kranken,  bei  denen  Hausbesuche  nöthig  sind,. ein  geringeres 
Contingent.  Geeigpeteh  Ortes  wird  hiervon  mehr  die  Rede 
sein.  Die  Gesammtzahl  der  vom  1.  September  1834  bis  Ende 
November  1867  behandelten  Kinder  beträgt  nahebei  25000. 

Meiner  Arbeit  ist  in  der  Hauptsache^ eine  am  Ende  bei- 
gefügte Tabelle  zu  Grunde  gelegt,  in  welche  ich  monatweise 
die  Zahl  der  zur  Behandlung  gekommenen  und  den  Gegenstand 
dieser  Untersuchungen  bildenden  Krankheitsfälle  eingetragen 
habe ;  die  da  und  dort  beigefügten  Ideineren  Zahlen  bezeichnen 
die  Todesfälle.  Meine  Tabelle  beginnt  erst  vom  December 
1834,  weil  die  ersten  Monate  nach  der  Gründung  der  Anstalt 
noch  wenig  Material  boten  und  weil  auf  diese  Weise  meine 
Tabelle,  bis  Ende  November  1867  reichend,  einen  i'unden  Zeit- 
raum von  33  Jahren  umfasst.  Es  sei  mir  der  Einfachheit 
wegen  gestattet,  jeden  Jahrgang,  anstatt  mit  dem  Januar,  mit 
dem  December  des  vorhergehenden  Jahres  zu  beginnen,  was 
ohnehin  der  natürlichen  Gliederung  den  Jahreszeiten  mehr 
entsprechend  ist.  Wenn  die  einzelnen  Zahlen  in  den  ersten 
Jahren  des  33jährigen  Zeitraumes  verhältnissmässig  etwas 
niedrig  erscheinen,  so  trägt  natürlich  die  anfangs  geringere 
Wirksamkeit  der  Anstalt  einen  Theil  der  Schuld.  Es  ist  in- 
dessen zu  bedenken,  dass  innerhalb  des  nämlichen  Zeitraumes 
die  Bevölkerung  der  Stadt  auf  reichlich  die  doppelte  Höhe 
gestiegen  ist. 

1,     Variolen. 

In  den  letzten  33  Jahren  sind  in  Dresden  4  grössere 
Pockenepidemieen  aufgetreten.  Dieselben  nahmen  ihren  An- 
fang im  Herbst  1840,  im  Sommer  1848,  im  Herbst  1855  und 
im  Sommer  oder  Herbst  1863.  Betrachten  wir  die  Intervalle, 
welche  diese  Epidemieen  inne  hielten,  so  stellt  sich  die  inter- 
essante Thatsache  heraus,  dass  zwischen  dem  Beginne  der 
einen  und  dem  der  folgenden  Epidemie  jedesmal  7  —  8  Jahre 
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lagen.  In  welchen  Jahren  in  dem  weiter  zurückliegenden 
Zeiträume  Blattern  epidemisch  herrschten,  darüber  vermochte 
ich  mir  leider  bis  jetzt  keinen  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Die  angegebene  Regelmäasigkeit  der  Wiederkehr  wird  im 
Jahre  1871  (oder  1870)  gewissermassen  die  Probe  auf  ihre 
Zuverlässigkeit  ablegen  müssen.  Man  wird  zugeben,  dass 
dieselbe  im  Falle  der  Bestätigung  bei  der  ja  vorhandenen 
Möglichkeit  ein.er  Prophylaxe,  auch  praktisch  nutzbar  gemacht 
werden  könnte. 

Es  ist  beachtenswerth,  dass  die  Wiederkehr  einer  Epidemie 
jedesmal  mit  dem  Zeitpunkte  zusammenfiel,  wo  nach  vorher- 
gegangener Verminderung  der  Zahl  ungeimpfter  und  unge- 
blatterter  Kinder  wiederum  ihre  höchste  überhaupt  denkbare 
Vermehrung  eingetreten  war.  Ich  meine  dies  wie  folgt.  Tritt 
eine  Epidemie  öin,  so  wird  ein  sehr  gnosser,  ja  vielleicht  der 
grösste  Theil  der  bis  dahin  noch  ungeimpften  Kinder  theils 
rasch  geimpft,  theils  von  den  Blattern  ergriffen.  Es  ist  somit 
natürlich  nach  Ablauf  der  Epidemie  die  geringste  denkbare 
Zahl  blatternfähiger  Kinder  vorhanden,  Ist  aber  die  Epidemie 
vorüber,  so  tritt  die  frühere  Nachlässigkeit  so  mancher  Eltern 
bezüglich  der  Impfung  ihrer  nachwachsenden  Kinder  wieder 
an  den  Tag,  und  es  wird  in  Folge  dessen  von  Jahr  zu  Jahr 
ein.  grösseres  Contingent  ungeirapfter  Kinder  sich  ansammeln, 
bis  die  am  Ende  der  letzten  Epidemie  geborenen  Kinder  schul- 
pflichtig werden  und  nunmehr,  nach  den  hier  zu  Lande  be- 
stehenden Einrichtungen,  die  Säumigen  jener  Altersclasse 
endlich  zur  Impfung  kommen.  Dieser  Zeitraum  und  die  Dauer 
einer  Epidemie  zusammengerechnet  geben  aber  als  Summe 
ungefähr  die  Zahl  von  Jahren,  welche  nach  Obigem  zwischen 
dem  Ausbruche  zweier  aufeinanderfolgenden  Epidemieen  zu 
liegen  pflegt. 

Ob  der  soeben  erörterte,  jedenfalls  an  sich  wichtige  Um- 
stand auch  als  ein  ursächliches  Moment  für  die  Periodicität 
unserer  Blatteraepidemieen  zu  betrachten  ist,  muss  vor  der 
Hand  dahin  gestellt  bleiben.  Indessen  möchte  ich  doch  darauf 
aufmerksam  machen,  welche  grosse  Rolle  in  unseren  Blattem- 
epidemieen  gerade  die  älteren  imgeimpften  Kinder  spielen,  was 
weiter  unten  näher  auseinandergesetzt  werden  wird. 

Es  liegt  die  Frage  sehr  nahe,  wie  es  sich  wohl  mit  einer 
cyklischen  Wiederkehr  der  Blatternepidemieen  an  anderen  Orteh 
verhalte.  Hirsch  (Handbuch  der  historisch -geographischen 
Pathologie  I.  p.  224)  berichtet  allerdings,  dass  schon  Khazes 
von  einem  solchen  Verhalten  spricht,  und  nennt  einige  Orte, 
wo  man  ebendasselbe  in  späteren  Zeiträumen  wahrnahm,  hier 
mit  kürzeren,  dort  mit  längeren  Intervallen.  Aber  alle  diese 
Beobachtungen  stammen  entweder  noch  aus  Zeiten,  wo 
die  Vaccinätion  nicht  bekannt  war  (Weimar,  Muskau),  oder 
von  Orten,    wo    sie  muthmasslich  noch  jetzt    in   geringerem 

9* 
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Umfange  geübt  wird  (Ava,  Celebes).  Zusammenstellungen, 
welche  das  Verhalten  der  Blattern  mit  Rücksicht  auf  ganze 
Länder  wiedergeben,  sind  hier  natürlich  nicht  zu  gebrauchen. 
Es  steht  daher  zu  wünschen,  dass  neuerdings  derartige  Zu- 
sammenstellungen auch  von  anderen  Orten  gemacht  oder,  wo 
es  schon  geschehen,  mit  den  vorliegenden  in  Vergleich  gebracht 
werden.  W  enn  überhaupt  anderwärts  ein  ähnliches'  Verhalten 
beobachtet  wird,  so  wird  die  weitere  Frage  entstehen,  ob  die 
bestehende  Impfgesetzgebung,  die  Grösse  des  Ortes  u.  s.  w. 
einen  Einfluss  üben.  Dass  kleinere  und  der  fortwährend  neuen 
Einschleppung  entzogene  Orte  ausserhalb  des  Bereiches  solcher 
Regeln  stehen  werden,  ist  a  priori  anzunehmen. 

Die  Dresdner  Pockenepidemieen  zeigten  im  Allgemeinen 
nach  meiner  Tabelle  ein  langsames  An-  und  Abschwellen  und 
würden  nach  derselben  eine  Ausdehnung  von  etwa  7  Monaten 
bis  auf  nahezu  Jahresfrist  besessen  haben.  Der  interessante 
Bericht,  welchen  der  hiesige  Stadtbezirksarzt  Dr.  Brückmann 
(Festschrift  zur  Feier  des  fünfundzwanzigjährigen  Bestehens 
des  Vereins  für  Staatsarzneikunde  im  Königreich  Sachsen  1865) 
über  die  Ej^idemie  von  1863—1864  gegeben,  macht  indessen 
wahrscheinlich,  dass  meine  Zusammenstellungen  in  Bezug  auf 
die  Dauer  der  Epidemieen  leicht  zu  geringe  Angaben  machen, 
weil  die  ersten  Anfänge  und  letzten  Ausläufer  darin  nicht  zum 
Ausdrucke  kommen. 

Sporadische  Erkrankungen  an  Blattern  sind  in  Dresden 
vielleicht  jederzeit  vorhanden;  sie  fehlen  sicher  nie  durch 
längere  Zeiträume  gänzlich,  wenn  schon  meine  Tabelle  dies 
glauben  lassen  könnte.  Sie  häufen  sich  zu  manchen  Zeiten 
etwas  stärker  an  und  machen  so  wohl  auch  den  Eindruck 
kleinerer  Epidemieen.  Wie  sehr  aber  doch  das  Auftreten  in 
grösseren  Epidemieen  das  vorwiegende  ist,  geht  daraus  hervor, 
dass  die  Gesammtzahl  der  in  33  Jahren  von  der  Kinderheil- 
anstalt aus  behandelten  sporadischen  Erkrankungen  kaum  der 
Zahl  der  in  einer  und  zwar  in  der  kleinsten  jener  4  grösseren 
Epidemieen  behandelten  Kranken  gleich  kommt.  Der  Beweis 
liegt  im  Folgenden.     Es  wurden  behandelt: 

In  der  Epidemie  von  1840—1841  .  .  .  33  Kinder  mit  4Todesfällenr(12,l%) 

„     1848-1849  ...  79       „         „  11  „  (13,97o) 

„     „  „  „     1855-1856  ...  54       „         „6  „  (ll,l7o) 

„     1863-18.64  ...  34       „         „6  „  (17,60/o) 

Sporadisch  in  den  33  Jahren  1834—1867  32       „         „     4  ,,  (12,5%) 

Sa.  233  Kinder  mit  31  Todesfällen  (13,3Vo) 

Man  hat  vielfach  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die 
Blattemepidemieen  in  der  letzten  Zeit  wieder  heftiger  und 
ausgebreiteter  aufgetreten  sind.  Nach  meiner  Zusammen- 
stellung sind  in  Dresden  die  Epidemieen  sicher  nicht  häufiger 
wiedergekehrt,  und  eine  grössere  Ausbreitung  der  Einzel- 
epidemieen    ist   ebensowenig    zu    constatiren,    soweit   die    zu 
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Grunde  gelegten  Zahlen  hierfür  als  massgebend  betrachtet 
werden  können.  Es  gilt  dies  wenigstens  für  die  Altstadt. 
Dresden.  Denn  es  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  die 
letzte  Epidemie  (1863 — 1864)  am  schlimmsten  in  einem  erst 
seit  einer  kürzeren  Reihe  von  Jahren  emporgewachsenen  rechts 
der  Elbe  gelegenen  Stadttheile  (Oppelvorstadt)  auftrat,  dessen 
meist  den  niederen  Classen  angenörige  Bewohner  die  weit 
abgelegene  Kinderheilanstalt  in  derartigen  Krankheitsfällen 
wenig  in  Anspruch  zu  nehmen  pflegen. 

Was  äie  Verbreitung  der  Blattern  in  der  Altstadt  anlangt, 
so  boten  in  allen  Epidemieen  die  vorzugsweise  dicht  bevölker- 
ten Strassen  (der  WilsdruflFer  Vorstadt  und  -der  innern  Stadt) 
der  Kinderheilanstalt  die  ersten  und  die  meisten  Kranken.  Es 
boten  aber  (mit  Ausnahme  der  Epidemie  von  1840)  niemals 
die  übrigen  Stadttheile  gar  keine  Kranken.  Ganz  dasselbe 
>  Verhältniss  stellte  sich  bei  den  sporadischen  Erkrankungen 
heraus.  Auch  bei  ihnen  fand  ein  Vorwiegen  in  jenen  Stadt- 
theilen  und  in  keinem  ein  vollständiger  Mangel  statt. 

Ueber  die  speciellere  Vertheilung  unserer  Kranken  in  den 
einzelnen  Stadttheilen  und  über  die  grosse  Uebereinstimmung 
hierin  mit  Scharlach  und  Masern  wird  beim  Scharlach  die 
Rede  sein. 

Die  zunächst  folgende  Tabelle  enthält  eine  Zusammen- 
stellung der  von  der  Kinderheilanstalt  aus  behandelten  Pocken- 
erkrankungen 5  nach  Zeit  des  Vorkommens  und  Alter  geordnet. 
Die  nach  dem  Komma  stehenden  Ziffern  bedeuten  die  Todes- 
fälle. 


1840—1841 

1848-1849 

1855—1856 

1863—1864 

sporadisch 

zusammen 

bis  zu  Vj  Jahr 

1,1 

_ 

3,2 

2 



6,3 

'A-'A  „ 

5,2 

1,1 

1 

2,1 

.     9,4 

V2-V4  „ 



3,2 

— 

1 

1 

5.2 

V4-1  ,, 

1 

6,1 

2 

3,2 

4 

16,3 

i-iV»  ., 

4 

3 

1 

6,1 

3,1 

17,2 

l'A-2    „ 

4,1 

8,4 

9 

3 

2 

26,5 

2-3    „ 

3 

12,1 

9,1 

4 

6 

34,2 

3-r4    „ 

3 

6 

13 

3,1 

5 

30,1 

4-5   „ 

3 

10 

4 

3,1 

4,2 

25,3 

5-6    „ 

2 

10 

4 

2,1 

3 

21,1 

6-7    „ 

5 

4,1 

5,2 

1 

1 

16,3 

7-8   „ 

— 

1 

2 

1 

4 

8-9   ,. 

2,2 

3 

1 

1 

— 

7,2 

9—10    „ 

1 

— 

1   ' 

2 

— 

4 

10-11    „ 

3 

2 

— 

— 

— 

5 

11—12   „ 

— 

3 

1 

— 

— 

4 

12—13    „ 

— 

2 

— 

— 

— 

2 

13-U    „ 

1 

1 

— 

— 

— 

2 

Di^  weiter   folgende  Tabelle    ordnet   dieselben  Kranken 
nach  Impfung  und  Alter. 
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zweifelhaft 

un  geimpfte 

geimpfte 

geimpfte 

zusammen 

bis  zu  Vi 

Jahr 

6,3) 

,. 

J 

6,3| 

'4'^'^^ 



— 

K    36,12 

V4-1 

15,3) 

1 

16,3j 

1-1% 

1V2-2 

^?:^}3v. 

_ 

1,1 
5 

Z)''^^ 

2-3 

25,2 

2 

7 

.34,2 

3-4 

23,1 

1 

6 

80,1 

4-5 

18,3 

2 

5 

25,3 

5-6 

19,1 

— 

2 

21.1 

6-7 

11,2 

2 

3,1 

16,3 

7-8 

2 

1 

1 

4 

8-9 

5,2 

l 

1 

7,2 

9—10 

4 

— 

•    — 

4 

10—11 

4 

— 

1 

5 

11-12 

3 

— 

1 

4 

12—13 

2 

— 

— 

2 

13-14 

2 

•      — 

— 

2 

190 

9 

34 

233 

(29=-15,4Vo 

(2  Todes- 

(31 ==13,3% 

Todesfälle) 

fälle) 

Todesfälle). 

Bevor  ich  zu  einigen  Folgerungen  aus  den  gegebenen 
beiden  Tabellen  komme,  seien  einige  Vorbemerkungen  gestattet. 

Es  mussten  34  Fälle  als  zweifelhaft  geimpft  aufge- 
führt werden.  Bei  ihnen  war  entweder  in  den  Protokollen 
über  vorangegangene  Impfung  gar  keine  Notiz  zu  finden,  oder 
Nachfrage  bei  den  Angehörigen  und  Untersuchung  hatten  in 
dieser  Beziehung  kein  sicheres  Resultat  gegeben.  Bei  einem 
nicht  kleinen  Theile  dieser  Kinder  wurde  Variola  vera  be- 
obachtet, und  es  dürften  daher  die  meisten  ungeimpft  gewesen 
seiti.  Insbesondere  gilt  dies  auch  von  den  beiden  gestorbenen 
Kindern  im  Alter  von  1—1 V2  ^^^  ^^^  ^""^  Jahren. 

Von  nur  9  sicher  geimpften  Kindern,  welche  an  Blattern 
erkrankten,  starb  keines.  Wie  im  Speciellcren  der  Erfolg  der 
vorangegangenen  Impfung  bei  diesen  Kindern  gewesen  — 
welche  merkwürdiger  Weise  meist  noch  im  Jüngern  Kindesalter 
standen,  also  von  der  Impfung  nicht  weit  entfernt  sein  konnten 
—  darüber  ist  leider  nichts  angegeben.  In  dem  einen  Falle 
sollte  die  Impfung  nur  V2  Jahr  vorangegangen  sein. 

Die  Liste  der  ungeimpften  und  an  den  Blattern  er- 
krankten Kinder  ist  genau,  genommen  nicht  ganz  correct.  Es 
finden  sich  hierbei: 

1)  drei  Kinder,  welche  3,  5  und  6  Tage  vor  der  Blattern- 
eruption geimpft  worden  waren.  Da  wir  aber  wissen,  dass 
so  kurz  nach  der  Impfung  ein  Schutz  gegen  die  Blattern- 
eruption nicht  vorhanden  ist,  so  glaubte  ich  diese  drei  Kinder, 
von  welchen  übrigens  keines  starb,  als  ungeimpft  aufführen 
zu  können. 
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2)  Es  sind  anderweitige  drei  Kinder  mitgezählt,  welche 
früher  geimpft  worden  waren ,  aber  ohne  Erfolg.  Es  ist  gewiss 
wenig  wahrscheinlich;  dass  es  sich  hier  um  eine  einseitige 
Empfänglichkeit  für  die  Variolen  "ohne  eine  solche  für  die 
Vaccine,  und  nicht  vielmehr  um  eine  früher  ungenügende 
Impfung  gehandelt  hafce.  Nach  meinen  Erfahrungen  im  hie- 
sigen Centralimpfinstitute  möchte  ich  glauben,  dass  eine 
Empfänglichkeit  für  die  Vaccine,  wo  dieselbe  nicht  früher 
getilgt  wurde,  beinahe  ausnahmlos  vorhanden  ist. 

Endlich  befinden  sich  unter  den  obigen  ungeimpften 
Kindern  noch  weitere  drei,  welche  in  früheren  Jahren  schon 
Blattern  bestanden  haben  sollten,  und  zwar  ein  8 Jähriges  Kind 
vor  nur  2  Jahren,  ein  öyjäliriges  vor  4  Jahren  und  ein 
4jähriges  vor  ebenfalls  nur  2  Jahren.    Das  letztgenannte  starb. 

Diese  letztgenannten  drei  Fälle  erwecken  einiges  Miss- 
trauen, insofern  es  sich  ja  möglicherweise  bei  den  früheren 
Erkrankungen  nur  um  Spitzblattern  gehandelt  hat.  Doch  ist 
es  ferne  von  mir,  das  Vorkommen  wiederholter  Erkrankungen 
an  den  Variolen  zu  leugnen. 

Was  die  Sterblichkeit  der  ungeimpften  Kinder 
anlangt,  so  stimmen  wohl  alle  Erfahrungen  darin  überein, 
dass  dieselbe  um  so  grösser  ausfällt,  je  jünger  die  be- 
fallenen Kinder  sind.  Von  den  innerhalb  des  I.Lebensjahres 
stehenden  Kindern  starb  etwa  der  dritte  Theil.  Im  Durch- 
schnitte starben  uns  15,4%  der  ungeimpften  Kinder.  Es  ist 
dies  ein  sehr  niedriger  Procentsatz,  der  auch  nach  B^ück- 
mann  (a.  a.  O.)  bei  der  Gesammtzahl  der  in  der  letzten 
Epidemie  erkrankten  ungeimpften  Kinder  bedeutend  über- 
schritten wurde.  Doch  ist  hierbei  zu  bemerken,  dass  allein 
in  dem  einen  Monate  15  Kinder  ohne  alle  ärztliche  Behand- 
lung starben! 

Nicht  in  ähnlicher  Uebereinstimmung  befindet  sich  das 
Resultat  meiner  Zusammenstellung  mit  den  auswärtigen  Be- 
obachtungen bezüglich  der  durchschnittlichen  Altersver- 
hältnisse der  erkrankten  ungeimpften  Kinder.  Es  ist 
von  vornherein  vorauszusetzen  und  durch  anderweitige  Er- 
fahrungen bereits  dargethän,  dass  in  dieser  Beziehung  Be- 
obachtungen aus  verschiedenen  Ländern  sehr  verschiedene 
Resultate  geben,  je  nach  den  bestehenden  Impfgesetzen.  Im 
Königreich  Bayern  werden  beinahe  alle  Kinder  im  1.  Lebens- 
jahro  geimpft.  Es  geschieht  dasselbe  auch  in  einigen  anderen 
Staaten,  doch  kann  Bayern  als  der  älteste,  welcher  dies  Princip 
in  Ausführung  brachte,  für  den  Repräsentanten  aller  gelten 
(Vgl.  vonBuimerincq,  das  Gesetz  der  Schutzpocken-Impfung 
im  Königreich  Bayern,  1862  und  ders-elbe,  Ergebnisse  des 
bayrischen  Impfgesetzes  u.  s.  w.,  1867).  Dem  erwähnten  Gesetze 
entsprechend  finden  wir  in  einer  Blatternepidemie,  welche  in 
Nürnberg  von    1858 — 1860    herrschte,    unter  570  überhaupt 
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erkrankten  Personen  nur  6  Kinder  im  1.  Lebensjahre,  von 
da  bis  zum  11  Jahre  keines,  im  Alter  von  11 — 15  Jahren 
15.  (Vgl.  Bayr.  Intell.  Blatt  1860  Nr.  46  und  von  B ul- 
mer ine  q,  Ergebnisse  u.  s.  w.  S.  55.)  In  einer  Epidemie, 
welche  1865 — 1866  in  München  herrschte  und  in  Jahresfrist 
746  Personen  ergriff,  erkrankten  im  Alter  von  weniger  als 
einem  Jahre  39,  im  Alter  von  1  — 10  Jahren  nur  15,'  im 
Alter  von  10 — 20  Jahren  68  (vgl.  von  Bulmerincq,  Ergeb- 
nisse U.S.W.  S.  56).  Endlich,  um  noch  einen  Beleg  aufzu- 
führen, berichtet  Hauner  (Beiträge  zur  Pädiatrik),  dass  ihm 
im  Münchner  Kinderhospitale  in  15  Jahren  zwar  häufig  leichte 
Fälle  von  Varioloiden,  aber  nur  ein  einziges  Mal  Variola  vera 
und  zwar  bei  einem  halbjährigen  ungeimpften  Kinde  zur  Be- 
handlung gekommen  sei. 

In  kurzen  Worten:  ein  Impfgesetz  wie  das  Bayrische 
hat  die  Folge,  dass  überhaupt  sehr  wenige  ungeimpfte 
Kinder  und  gar  keine  jenseits  des  ersten  Lebens- 
jahres erkranken,  dass  vielmehr  sich  die  Erkran- 
kungen fast  ganz  auf  solc^he  bei  früher  geimpften 
Individuen,  älteren  Kindern  und  Erwachsenen,  be- 
schränken. 

Im  Königreiche  Sachsen  besteht  eine  derartige  Impf- 
pflichtigkeit  (vulgo  Impfzwang)  wie  in  Bayern  nicht,  und  es 
ist  eine  solche  bei  einem  in  der  Ausarbeitung  befindlichen 
neuen  Impfgesetze  auch  nicht  in  Aussicht  genommen.  Es  ist 
nur  dafür  Sorge  getragen,  dass  die  Kinder  in  der  Regel  vor 
ihrem  Eintritte  in  die  Schule  geimpft  werden.  Das  mittlere 
Alter,  in  welchem  die  Impfung  erfolgt,  liegt  daher  bei  uns 
später,  als  in  Bayern.  Im  hiesigen  Centralimpfinstitute  stellte 
sich  dasselbe  unter  ziemlich  genau  3000  Impflingen  der  Jahre 
1866  und  1867  auf  IV2— -IV4  Jahr.  Dies  dürfte  annähernd  für 
das  ganze  Land  als  Durchschnitt  gelten,  da  auch  Geheim. 
Medicinalrath  Dr.  Reinhard,  früher  in  Bautzen,  1  Jahr 
8  Monate  als  Mittel  fand  (Küchenmeister  und  Ploss,  Zeitschr. 
u.  s.  w.  1866  S.'  288).  Es  giebt  dabei  aber  noch  eine  ziem- 
liche Menge  von  Kindern,  welche  erst  bei  unmittelbarer  Nähe 
der  eintretenden  Schulpflicht  vaccinirt  werden ;  denn  unter  den 
obigen  3000  Kindern  standen  198  (672^0)  im  Alter  von  5  bis 
7  Jahren*).  Dass  einzelne  auch  noch  während  ihrer  Schulzeit 
ungeimpft  bleiben,  ist  angesichts  der  obigen  Tabellen,  welche 
die  Altersübersicht  der  Kranken  geben,  nicht  abzustreiten;. denn 
von  190  ungeimpften  pockenkranken  Kindern  zählten  22  7  bis 
14  Jahre.  Wie  viele  gegenwärtig  vollständig  ungeimpft  bleiben, 
ist  unmöglich  zu  sagen.     Eine  Zusammenstellung  von  Ploss 


♦)  Es  ist  hierbei  zu  bemerken,  dass  die  als  im  Alter  von  6 — 7  Jahren 
verzeichneten  Kinder  wohl  meist  am  Beginne  des  7.  Jahres  standen, 
d.  h.  noch  vor  ihrem  Schuleintritte  geimpft  wurden. 
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(Küchenmeister  und  Ploss,  L866;  S.  34—36)  zeigt  —  was  frei- 
lich zunächst  nur  über  die  Impfung  vor  20  Jahren  Ausweis 
giebt  —  dass  im  ganzen  Königreiche  unter  den  Recruten  etwas 
über  9172  7o  sicher  geimpft,  die  übrigen  zum  grossen  Theile 
geblättert  und  vielleicht  deshalb  ungeimpft  und  l,337o  sicher 
ungeimpft  und  nicht  geblättert  waren. 

Nach  diesen  nothwendigen  Abschweifungen  kehre  ich  zu 
meinem  Materiale  und  zu  den  zuletzt  gegebenen  beiden  Tabellen 
zurück.  Ob  im  Laufe  der  letzten  33  Jahre  in  den  durchschnitt- 
lichen Altersverhältnissen  der  Erkrankenden  Aenderungen 
eingetreten  sind,  ob  das  Verhältniss  der  Geimpften  zu  den 
Ungeimpften  ein  anderes  geworden  ist  u.  s.  w. ,  dies  ist  hier 
wegen  der  Kleinheit  der  verfügbaren  Zahlen  nicht  zu  ent- 
scheiden. Es  ist  aber  auch  a  priori  nicht  zu  erwarten, 
dass  in  dem  angegebenen  Zeiträume  hierin  eine  wesentliche 
Aenderung  eingetreten  sei,  weil  das  zur  Zeit  noch  bestehende 
Impfgesetz  aus  dem  Jahre  1826  stammt,  demnach  noch  älter 
ist.  Ich  benutze  daher  nur  die  Summe  der  Erkrankungen 
aus  allen  33  Jahren  und  gehe  auf  die  etwaigen  Unterschiede 
der  einzelnen  Epidemieen  nicht  weiter  ein. 

Es  stellt  sich  hier  —  ganz  im  Gegensatze  zu  den  Ver- 
hältnissen, wie  wir  sie  bei  den  Bayrischen  Epidemieen  be- 
obachteten —  heraus,  dass  die  Erkrankungen  ungeimpfter 
und  noch  im  1.  Lebensjahre  stehender  Kinder  nur  die  kleine 
Minderzahl,  nämlich  zwischen  y^  und  Vs  ^^^  sämmtlichen 
Erkrankungen  ungeimpfter  Kinder  bildeten  (für  ungeimpfte 
und  geimpfte  Kinder  zusammen  fiel  auf  das  1.  Lebensjahr 
noch  weniger  als  der  6.  Theil).  Ja  auf  das  zweite  Lebens- 
jahr* schon  allein  fielen  mehr  als  auf  das  erste,  und  weiterhin 
nahm  die  Zahl  nur  ziemlich  allmählich  ab.  Ein  ähnliches 
Verhältniss  beobachtete  Medicyialrath  Dr.  Kupfer  (Küchen- 
meister und  Ploss ,  1865,  S.  76)  im  Medicinalbezirke  Bautzen, 
also  auch  im  Königreiche  Sachsen;  denn  auf  22  geblätterte 
Kinder  im  1.  Lebensjahre  kamen  98  im  Alter  von  1—10  Jahren. 

Betrachtet  man  die  soeben  erörterten  Zahlenverhältnisse 
aufmerksam,  so  ergiebt  sich  daraus  der  sehr  beachten swerthe 
Schluss,  dass  mit  dem  vorrückenden  Alter  des  un- 
geimpften Kindes  die  Empfänglichkeit  für  die 
Blatternerkrankung  steigt.  Wäre  für  alle  Lebensalter 
die  Eippfänglichkeit  des  ungeimpften  Menschen  gleich,  so 
müsste  die  Zahl  der  Erkrankungen  im  1.  Lebens- Vierteljahre 
offenbar  bei  weitem  grösser  sein,  als  in  jedem  folgenden  gleich 
grossen  Altersabschnitte.  Denn  kein  anderer  zählt  überhaupt 
so  viele  Repräsentanten,  und  Impfungen  werden  in  ihm  noch 
in  sehr  geringer  Zahl  vorgenommen.  Gleichwohl  geben  die 
Erfahrungen  ein  anderes  Resultat.  Bis  Ende  des  zweiten 
Jahres  nahm  in  den  Dresdner  Epidemieen  die  absolute  Zahl 
der  Erkrankungen  lu,  obgleich  doch  die  Zahl  der  ungeimpften 
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Kinder  hier  schon  'ausserordentlich  viel  geringer  ist  als  im 
ersten  Jahre.  Auf  das  Alter  von  5 — 7  Jahren  fielen  noch 
30  Erkrankungen  unter  190  Erkrankungen  ungeimpfter  Kin- 
der! Da  nach  der  Angabe  des  Medicinalrath  Dr.  Brück- 
mann (a.  a.  O.)  die  Zahl  der  erkrankten  ungeimpften  Kinder 
sich  in  der  letzten  Pockenepidemie  im  Ganzen  auf  etwa  760 
belief,  so  kann  man ,  nach  dem  soeben  erörterten^ Verhältnisse 
zu  schliessen,  annehmen,  dass  in  ihr  wenigstens  100  (12Ö)  un- 
geimpfte  Kinder  im  Alter  von  5 — 7  Jahren  erkrankt  sind- 

Es  wäre  nun  sehr  interessant,  wenn  man  einigermassen 
wüsste,  wie  viel  zur  Zeit  jener  Epidemie  überhaupt  in  Dresden 
ungeimpfte  Kinder  beispielsweise  im  Alter  von  5 — 7  Jaliren 
existirten.  Es  lässt  sicn  ihre  Zahl  (aus  der  berechenbaren 
Zahl  der  sämmtlichen  Kinder  jenes  Alters,  aus  den  Alters- 
verhältnissen der  Impflinge  im  Centralimpfinstitute  und  aus 
der  Ploss'schen  Tabelle  über  die  ungeimpft  gebliebenen  Recru- 
ten)  ganz  approximativ',  eher  zu  hoch  als  zu  niedrig,  auf  200 
taxiren.  Man  kann  also  sagen,  dass  wenigstens  die  Hälfte 
von  ihnen  erkrankte.  Bringt  man  noch  in  Anschlag,  dass 
beim  Ausbruche  der  Epidemie  doch  auch  vielleicht  die  an- 
gegebene* Zahl  älterer  ungeimpfter  Kinder  durch  rasches 
Impfenlassen  noch  etwas  verringert  wurde,  so  erhält  man  eine 
Vorstellung,  in  wie  eminentem  Grade  bei  einer  ausbrechenden 
Pockenepidemie  ältere  ungeimpfte  Individuen  gefährdet  sind! 
Es  ist  im  Effecte  gleichgültig,  ob  dieser  höhere  Grad  von 
Erkrankungs Wahrscheinlichkeit  des  älteren  Kindes,  gegenüber 
dem  Säuglinge,  mehr  durch  eine  natürliche  Disposition  oder 
mehr  durch  häufigere  Gelegenheit  einer  Berührung  mit  Kranken 
veranlasst  wird*). 

Die  vorstehenden  Beobachtungsresultate  sprechen,  dies  ist 
freilich  nicht  zweifelhaft,  zu  Gunsten  einer  Impfgesetzgebung, 
welche  eine  allgemeine  frühzeitige  Impfung  zur  Pflicht  macht. 
Es  liegt  mir  indessen  hier  fern,  auf  das  pro  und  contra  dieser 
Frage  näher  einzugehen. 


*)  Die  schon  oben  erwähnte  wertlivolle  Arbeit  von  Medicinalrath 
Dr.  Kupfer  enthält  eine  Schlussfolgerung,  welche  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  als  meinen  hier  ausgesprochenen  Behauptungen  wider- 
sprechend erscheinen  könnte.     Es  heisst  nämlich  a.  a.  O.  Seite  82: 

„Demnach  hat  sich  die  Erkrankungsfähigkeit  im  1,  Lebensjahre  am 
stärksten  gezeigt  und  zwar  nahezu  doppelt  so  gross,  als  in  den  folgenden 
Altersclassen." 

Dieser  Widerspruch  löst  sich  aber  sofort  bei  näherer  Betrachtung. 
Wie  die  vorangehende  Tabelle  ergiebt,  berechnet  K.  nur,  dass  auf  1000, 
gleichviel  ob  geimpfte  oder  ungeimpfte  Individuen  des  1.  Lebensjahres 
beinahe  doppelt  so  viel  Erkrankungen  kommen  als  auf  1000  Individuen 
von  1  — 10  Jahren  (zweite  Altersclasse)  u.  s.  w.  Das  Verhältniss  würde 
sich  natürlich  ganz  anders  stellen,  wenn  K.  bloss  die  ungeimpften  Kinder 
in  Anschlag  gebracht  hätte. 
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2.     Varicellen. 

Im  Anschlüsse  an  die  Variolen  findet  sich  in  der  bei- 
gefügten Tabelle  auch  eine  Zusammenstellung  der  im  gleichen 
Zeiträume  zur  Behandlung  gekommenen  Varicellenerkran- 
kungen.  Es  waren  im  Ganzen  183  Fälle  bei  Kindern  ver- 
schiedenen Alters,  meist  jedoch  in  dem  Alter  von  V2~^  Jahren. 
Sämmtlich  nahmen  sie  einen  günstigen  Ausgang  mit  Ausnahme 
eines  einzigen,  wo  sich  der  Ausschlag,  was  bemerkenswerth 
ist,  während  des  Anfangsstadiums  einer  Meningitis  entwickelte 
und  diese  letztere  den  Tod  herbeiführte.  Meine  Zusammen- 
stellung lässt  auf  gar  keine .  zeitweilige  grössere  epidemische 
Verbreitung  schliessen,  nur  auf  etwas  cumulirte  Erkrankungen. 
Indessen  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Aflfection,  als  un- 
schuldig beinahe  überall  bekannt,  in  einem  zu  geringen  Bruch- 
theile  der  Erkrankungen  in  Behandlung  gekommen  ist.  Cumu- 
lirte Erkrankungen,  häufig  in  Form  kleinerer  Haus-  oder 
Familienepidemieen,  kehrten  nach  verschiedenen  Intervallen, 
alle  1 — 3  Jahre  wieder  und  fielen  bald  auf  diese,  bald  auf 
jene  Jahreszeit.  Zwischen  ihnen  liegend  kamen  in  der  Regel 
auch  vereinzelte  Erkrankungen  zur  Beobachtung;  "doch  ver- 
gingen selbst  zweijährige  Zeiträume,  ohne  dass  dies  der 
Fall  war. 

Meine  Arbeit  würde  die  Varicellen  kaum  mit  eingeschlossen 
haben,  wenn  dieselben  nicht  noch  immer  von  Manchen  als 
eine  leichteste  Pockenform  betrachtet  würden.  Scheint  mir  das 
Gegen th eil  auch  bereits  durch  frühere  Arbeiten  (vgl.  Vetter, 
Virchow^s  Archiv,  Bd.  XXXI,  Heft  4  und  Thomas,  Wagner's 
Archiv  d.  Heilk.  1867.  S.  376)  hinlänglich  bewiesen  zu  sein, 
so  ist  es  bei  der  verhältnissmässigen  Reichhaltigkeit  des  mir 
zu  Gebote  stehenden  Materials  doch  vielleicht  nicht  über- 
flüssig, hier  nochmals  auf  diese  Unterscheidung  zurückzu- 
kommen. 

Es  zeigt  sich  zunächst  in  der  Zeit  des  Auftretens  keine 
Abhängigkeit  cumulirter  Varicellenerkrankungen  von  etwaigen 
Pockenepidemieen.  Denn  wenn  beide  auch  ein  paarmal  neben 
einander  auftraten ,  so  war  dies  andere  Male  wieder  nicht  der 
Fall;  es  zeigten  sich  Pockenepidemieen  ohne  gehäufte  Vari- 
cellenerkrankungen und  häufig  genug  letztere  ohne  gleich- 
zeitige Pocken.  "     . 

Unter  dem  hier  zusammengestellten  Materiale  fand  sich 
kein  Beispiel,  wo  Varicellenerkrankung  des  einen  Kindes 
einer  Familie  von  Variolenerkrankung  eines  anderen  gefolgt 
gewesen  wäre.  Und  doch  sind  Beispiele  dabei,  wo  drei,  selbst 
vier  ungeimpfte  Geschwister,  im  Alter  von  y^  Jahr  bis  zu 
7  Jahren,  hinter-  oder  nebeneinander  erkrankten.  Unägekehrt 
ist  allerdings  ein  Beispiel  darunter,  wo  erst  ein  jüngeres  Mädchen 
an  unzweifelhaften  yariolen  erkrankte  (in  der  Blatternepidemie 
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von  1848 — 1849)  und  14  Tage  später  der  öY-jährige  Bruder 
einen  Ausschlag  bekam,  welcher  im  Protokolle  als  Varicelle 
bezeichnet  ist.  Aber  abgesehen  davon,  dass  ja  doch  einmal 
beiderlei  Krankheiten,  ohne  dass  sie  deshalb  zusammengehören, 
rasch  hinter  einander  in  einer  Familie  vorkommen  können, 
ist  auch  die  zweite  Erkrankung  der  kurzen  Krankengeschichte 
nach  als  Varicelle  etwas  zweifelhaft.  Es  sei  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  die  Beobachtung  auch  in  eine  Zeit  fällt, 
wo  man,  mehr  als  jetzt  an  eine  wesentliche  Identität  beider 
Krankheiten  glaubend,  den  Begriff  der  Namen  Varioloiden 
und  Varicellen  vielleicht  nicht  so  streng  auseinander  hielt 
Der  Fall  ist  folgender: 

30,  Mai.  Seit  gestern  Abend  Fieber  mit  etwas  Hasten.  —  1.  Juni. 
Fieber  schon  gestern  geringer,  heute  noch  schwächer.  Im  Gesicht  und 
am  übrigen  Körper  zeigen  sich  rothe  Papeln.  —  3.  Juni.  Die  Papehi 
sind  zu  Blattern  entwickelt,  zu  kleinen  Bläschen,  z.  Th.  genabelt.  8ehr 
geringe  Anzahl.  Wenig  Fieber.  —  6.  Juni.  Die  Mehrzahl  der  Pocken 
haben  trockne  Schorfe,  einzelne  haben  sich  stark 'gefüllt,  sind  trüb  und 
eitergelb  mit  geröthetem  Hofe.     Kaum  eine  Spur  von  Fieber. 

Wie  wenig  die  Varicellen  gegen  nachfolgende  Blattern 
Schutz  gewähren,  zeigte  sich  in  einem  Falle,  wo  die  letzteren 
8  Tage  nach  den  ersteren  auftraten.  Mehrere  andere  Beispiele 
sind  in  dem  von  mir  benutzten  Materiale  notirt,  wo  wenig- 
stens ziemlich  kurze  Zeit  vor  den  Pocken  eine  Varicellen- 
erkrankung  vorangegangen  war.  Freilich  fanden  sich  auch 
solche,  wo,  wenigstens  angeblich,  wirkliche  Pocken  ziemlich 
kurz  hinter  einander  sich  wiederholten. 

Ebensowenig  Hess  sich  ein  Einfluss  vorangegangener 
Impfung  auf  die  Disposition  zur  Varicellenerkrankung  nach- 
weisen. Es  erkrankten  an  ihnen  sehr  viele  früher  Geimpfte; 
Zahlen-Aufzeichnungen  darüber  zu  machen  habe  ich  unter- 
lassen. Ich  selbst  beobachtete  ein  paarmal  12--14  Tage  nach 
vollständig  gelungener  Vaccination  ungewöhnlich  starke  Vari- 
celleneruptionen.  Umgekehrt  hatte  ich  im  Centralimpfinstitute 
nicht  selten  Gelegenheit  zu  sehen,  wie  bei  Kindern,  welche 
nach  Aussage  der  Eltern  früher  Spitzblattern  überstanden ,  der 
Erfolg  der  Vaccination  ein  vollkommen  guter  war  und  nicht 
dem  sonst  nach  vorangegangenen  leichten  Variolen  beobachte- 
ten glich.  Genau  dasselbe  sah  ich  in  mehreren  Fällen,  in 
welchen  ich  absichtlich  14  Tage  nach  vorangegangenen  un- 
zweifelhaften und  von  mir  beobachteten  Varicellen  vaccinirte. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  es  in  einzelnen  Fällen  für 
den  Augenblick  nicht  ganz  leicht  ist,  Varicellen  von  den 
Varioloiden  zu  unterscheiden.  Verwechselungen  und  irrthüm- 
liche  Angaben  hierüber  werden  aber  immer  namentlich  da  vor- 
kommen, wo  man  sich  der  bestehenden  Grenzen  nicht  scharf 
bewusst  ist.  Ganz  besonders  leicht  müssen  solche  Verwech- 
selungen geschehen,  wo,  ohne  vorhandene  copiöse  Narben, 
der  Bericht  der  Angehörigen  über  die  frühere  Krankheit  die 
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einzige  Auskunft  giebt.     Es  war  hiervon  schon  bei  den  Blat- 
tern die  Eede^ 

3.     Scharlach. 

Während  die  Pockenepidemieen  in  ihrer  Extensität  wie 
Intensität  durch  den  Segen  der  Impfung  beinahe  überall  eine 
bedeutende  dauernde  Abschwächung  erfahren  haben,  so  be- 

tegnen  wir  im  Scharlach  einer  Krankheit,  welche  ohne  vor 
er  Hand  nachweisbare  Einflüsse  in  ihrem  epidemischen  Cha- 
rakter sehr  erheblichen  Schwankungen  unterworfen  ist.  Und 
zwar  scheint  es,  als  ob  dies  bald  mildere,  bald  schwerere  Auf- 
treten nicht  nur  von  Epidemie  zu  Epidemie  schwanke,  son- 
dern noch  mehr  in  grösseren,  Decennien  oder  ganze  Men- 
schenalter umfassenden  Zeiträumen.  Ein  solches  Schwanken, 
ein  allmähliches  Wiederansteigen  der  Intensität  des  Schar- 
lachs nach  16jähriger  beinahe  vollständiger  Pause  hat  Köst- 
lin  (a,  a.  O.)  von  Stuttgart  berichtet.  Nach  meinen  eigenen 
Nachforschungen,  die  noch  weiter  zurückreichen,  ist  auch  in 
Dresden  das  epidemische  Verhalten  des  Scharlachs  ein  perio- 
denweise verscniedenes  gewesen.  Doch  entsprechen  sich  zeit- 
lich nicht  Abnahme  und  Zunahme  dort  und  hier. 

Am  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  bis  an  den  Anfang 
des  jetzigen  und  ebenso  später  in  den  zwanziger  Jahren  dieses 
Jahrhunderts  bis  in  die  Mittd*  der  dreissiger  Jahre  scheint  in 
Dresden  ein  verhältnissmässig  sehr  grosser  Theil  der  kindlichen 
Bevölkerung  durch  Scharlach  gestorben  zu  sein.  Dr.  Meyer 
(Medicinische  Topographie  und  Statistik  von  Dresden,  1840] 
berichtet  nämlich  S.  337,  dass  in  den  15  Jahren  1794—1808 
unter  29  verstorbenen  Kindern  1  dem  Scharlach  erlegen,  und 
in  den  15  Jahren  von  1823 — 1837  ziemlich  übereinstimmend 
1  unter  28.  Zum  Vergleiche  hiermit  diene,  dass  in  dem  Jahre 
1862,  wo  hier  eine  Scharlachepidemie  herrschte, 
unter  etwa  1800  überhaupt  (d.  h.  nach  Abrechnung  der  Tod- 
geburten^  gestorbenen  Kindern  nur  49  Kinder  (1  auf  36)  dem 
Scharlacn  erlagen.  Und  es  war  dies  nach  den  Aufzeichnun- 
gen des  Herrn  Stadtbezirksarztes  Dr.  Brückmann,  welchem  ich. 
diese  Angäbe  verdanke,  im  Vergleiche  zu  der  sonstigen 
Scharlachsterblichkeit  der  letzten  Jahre  ein  ungünstiges  Ver- 
hältniss. 

Die  grosse  Scharlachsterblichkeit  jenes  Zeitraumes  scheint 
aber  nicht  sowohl  durch  grosse  Bösartigkeit  der  Krankheit, 
als  vielmehr  durch  ihre  ganz  ausserordentliche  Verbreitung 
bedingt  worden  zu  sein.  Es  giebt  auch  in  dieser  Beziehung 
die  citirte  Schrift  S.  275  Anhaltepunkte,  die  freilich  einer 
etwas  spätem  Zeit,  nämlich*  den  Jahren  1828 — 1837  entnom- 
men sind.  Upter  4058  in  diesem  Zeiträume  in  der  Armen - 
krankenpflege  und  Hospitalpraxis  behandelten  Kindern  be- 
fanden sich  241   Scharlachkranke   gegen   232  Masernkranke; 
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von  den  ersteren  starben  37,  d.  i.  nur  11,2%.  Es  kamen 
also  mehr  Scharlach  kranke  als  Masernkranke  zur  Behandlung, 
während  in  meiner  Zusammenstellung  die  erstem  von  den 
letztern  um  das  doppelte  überwogen  werden.  Es  entsteht  da 
freilich  zunächst  die  Frage,  ob  nicht  vielleicht  in  neuerer  Zeit 
umgekehrt  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Masernkranken 
eingetreten  sei.  Dies  ist  aber  aus  ändern  Gründen  nicht  an- 
zunehmen. 

Nachdem  also  am  Beginne  dieses  Jahrhunderts  das  Schar- 
lach hier  in  Dresden  zwar  in  grosser  Verbreitung,  aber  ziem- 
lich gutartig  geherrscht,  sehen  wir  im  4.  Decennium,  in  welches 
die  bereits  mitgetheilten  altern  Nachrichten  schon  zum  Theil 
hineinreichten,  eine  nicht  unerhebliche  Aenderung  eintreten. 
Es  traten  nämlich  mehr  und  mehr  Epidemieen  auf,  welche 
sich  durch  ihre  Malignität  auszeichneten.  Die  in  den  Jahren 
1831 — 1839  im  policlinico  interno  zur  Behandlung  gekommenen 
Scharlachkranken,  -an  Zahl  fortdauernd  den  Masernkranken 
überlegen,    zeigten  eine  Mortalität  von  23%  der  Erkrankten. 

Die  erste  jener  bösartigen  Epidemieen  scheint  die  von 
1831  —  1832  gewesen  zu  sein.  Sie , zeichnete  sich  durch  viel- 
fache Complication  mit  Hydrops  aus  und  ist  von  Ammon 
(Beitr.  von  Clarus  und  Radius,  18e34,  Nr.  17)  beschrieben  wor- 
den. Eine  weitere  Epidemie  mit  vielen  tödtlichen  Fällen 
herrschte  1834-,  1839  folgte  eine  neue  von  gleichem  Charakter. 
Die  Protokolle  unserer  zur  Zeit  der  letztgenannten  Epidemie 
schon  bestehenden  Kinderheilanstalt  geben  für  dieselbe  die 
enorme  Sterblichkeit  von  297o*  I™  Jahre  1845  folgte  eine 
ausgedehnte  Epidemie,  für  welche  die  Protokolle  der  Anstalt 
die  Sterblichkeit  von  selbst  31,57o  der  Erkrankten  li-efern 
—  die  höchste  für  hier  überhaupt  nachweisbare.  Es  herrschte 
während  der  ganzen  Epidemie  sowohl  bei  den  Scharlach- 
kranken selbst,  wie  nebenbei  sehr  viel  Croup  und  Diphthe- 
ritis.  Man  war  damals  geneigt,  die  Epidemie  auf  eine  voran- 
gegangene bedeutende  Ueberschwemmung  durch  ungewöhnlich 
hohen  Eibwasserstand  zurückzuführen.  Die  Angaben,  welche 
sich  über  die  in  der  Kinderheilanstalt  behandelten  Kinder 
vorfinden,  lassen  freilich  keineswegs  wahrnehmen,  dass  die 
durch  jene  Calamität  muthmasslich  hauptsächlich  betroffenen 
Stadttheile  (Pirn.  Vorstadt)  zunächst  und  vorzugsweise  unter 
der  Krankheit  gelitten  hätten. .  Indessen  ist  doch  zu  beachten, 
dass  auch  von  Ammon  in  seiner  Beschreibung  der  Epidemie 
von  1831  die  Bemerkung  macht,  dass  die  der  Elbe  zunächst 
gelegenen  Stadttheile,  namentlich  der  Pirnaischen  Vorstadt, 
den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  zu  bilden  schienen. 

Seit  dem  Jahre  1845  hat  in  Dresden  das  Scharlachfieber 
an  Bösartigkeit,  und  wohl  auch  an  Dichtigkeit  der  Epide- 
mieen vertoren,  vielleicht,  um  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  einen  neuen  Anlauf  zu  nehmen.   Eine  Epidemie  im  Jahre 
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1862;  welche,  wie  es  scheint,  durch  die  um  dieselbe  Zeit 
epidemisch  aufgetretene  Diphtheritis  einen  etwas  bösartigem 
Charakter  erhielt,  zeigte  wenigstens  bei  unseren  Fällen  wie- 
der eine  höhere  Mortalität,  war  aber  nicht  sehr  ausgebreitet. 
Ueberhaupt  ergiebt  unsere  Kinderheilanstalt  in  der  ersten 
Hälfte  ihres  Bestehens,  in  den  Jahren  1833—1851,  eine  bei- 
nahe um  das  doppelte  höhere  Mortalität  (gegen  27,57o)  i^ 
Vergleiche  zu  den  weiteren  Jahren  bis  jetzt  (16,2%)«  Für 
den  ganzen  33jährigen  Zeitraum  belief  si«h  die  Mortalität 
bei  375  behandelten  Kindern  auf  etwas  über  207(,  der  Er- 
krankten. Die  Zahl  der  Scharlachkranken  ist  gegen  die  der 
Masernkranken  bedeutend  zurückgetreten;  die  letztern  bilden 
in  unsern  Protokollen  die  doppelte  Zahl. 

*  Eine   Eigenthümlichkeit  scheinen  indessen  die  Scharlach- 
epidemieen  in  Dresden   zu    allen  Zeiten    besessen  zu   haben, 
so  weit  zurück  ich   ihre  Geschichte  verfolgen   kann.     Es  ist 
dies,   wie   bei  den  Pocken,   eine  bestimmte  Periodicität  der 
Wiederkehr,  die  allerdings  bisweilen  durch  zwischenliegende, 
zum  Theil  kleinere  Epidemieen  unterbrochen  wird.    Köstlin 
beobachtete,   wie  bei  den  Masern,  einen,  wenn  auch  weniger 
deutlichen,  dreijährigen  Cyklus,   und  zwar  einen  beinahe  re- 
gelmässigen   Anschluss   des  Scharlachs   an  die   Masern.     Das 
Verhalten   des   Scharlachs    in  Dresden  war  ein  anderes.     Es 
kehrten  hier  grössere  Scharlachepidemieen  ohne  Beziehung  zu 
den  Masern   erst  nach  längern  Intervallen,    alle  5—6   Jahre 
wieder  und  zwar  meist  während  des  Frühjahrs  oder  Sommers. 
Die    folgende    Zusammenstellung    unserer    Scharlachepi- 
demieen  stützt    sich  auf    das  Material  der  Kinderheilanstalt, 
bezüglich  der  weiter  zurückliegenden  auf  die  erwähnten  Schrif- 
ten von  Meyer  und  von  Ammon. 
-  Es  herrschte  Scharlach  in  Dresden: 
1824,  Februar  bis  Juni. 
1829,  August  bis  December. 
[1832,  in   den  ersten  Monaten,    dem  Typus    nicht   entspre- 
chende Epidemie.] 
1834,  November  und  December. 
1839,  Frühjahr,  Sommer  und  Herbst. 
1845,  Frühjahr  bis  zum  Beginne  des  Winters. 
[1847,  Frühjahr,    dem   Typus   nicht   entsprechend,    offenbar 
nur  kleinere  Epidemie.] 
1851,  Sommer,   durch  den  ganzen  Winter  und  alsdann  mit 
kürzeren  Pausen  bis  zum  folgenden  Winter  anhaltend. 
1856,  Frühjahr    und   Sommer,   in    meiner    beigefügten    Ta- 
belle   zu  geringfügig   erscheinende   Epidemie,    indem 
wegen  mangelnder  Assistenz  jüngerer  Aerzte  die  Haus- 
besuche beinahe  ganz  eingestellt  wurden. 
1862,  Sommer  bis  zum  folgenden  Winter. 
1867,  Herbst  (und  Winter?)  noch  nicht  abgeschlossen. 
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Welchen  Umständen  der  Scharlach  die  angegebene  Perio- 
dicität  verdankte,  darüber  dürfte  es  schwer  sein,  auch  nur  eine 
Vermuthung  auszusprechen,  Dass  erst  nach  Ablauf  jenes 
Zeitraumes  wieder  eine  hinreichende  Anzahl  noch  nicht  durch- 
seuchter oder  nur  empfänglicher  Individuen  vorhanden  sei, 
kann  man  schwerlich  annehmen.  Wie  der  Vergleich  mit  Stutt- 
gart zeigt,  müssen  hier  an  verschiedenen  Orten  verschiedene 
Einflüsse  einwirken,  oder  es  müssen  wenigstens  dieselben  in 
verschiedener  Wefse  zur  Geltung  kommen. 

Die  Scharlachepidemieen  waren  in  ihrer  Dauer  sehr  va- 
riabel, brauchten  indessen  in  der  Regel  eine  grössere  An- 
zahl von  Monaten  zu  ihrem  Verlaufe,  ja  sie  zogen  sich  mehr- 
mals, wenn  auch  mit  zeitweiligem  Nachlasse,  über  Jahresfrist 
hin.  Wenn  die  Dauer  der  frühesten  unter  den  oben  von  mir 
aufgeführten  Epidemieen  theilweise  scheinbar  eine  kürzere 
war,  so  steht  zu  vermuthen,  dass  wohl  von  jenen  Beobach- 
tern nur  die  Höhe  der  epidemischen  Verbreitung  in  Anschlag 
gebracht  wurde.  Es  ist  gerade  für  die  Scharlachepidemieen 
die  Abgrenzung  des  einen  wie  des  andern  Endes  nicht  immer 
genau  möglich,  und  zwar  ebensowohl  wegen  des  langsamen 
An-  und  Abschwellens,  als  wegen  der  vielen  sporadischen 
Fälle.  Die  letztern  sind  im  Vergleiche  zu  den  epidemischen 
hier  zahlreicher,  als  bei  den  Pocken.  Wenigstens  gilt  dies 
für  das  Kindesalter. 

Im  Allgemeinen  wird  man  gewiss  nicht  irre  gehen,  wenn 
man  annimmt,  dass  besonders  dicht  bevölkerte  Stadttheile  der 
Verbreitung  des  Scharlachs,  wie  anderer  contagiöser  Krank- 
heiten, besonderen  Vorschub  leisten.  Es  ist  aber  sehr  schwer, 
vielleicht  unmöglich,  genauer  zu  eruiren,  in  wie  weit  der  eine 
Stadttheil  einen  günstigem  Boden  giebt,  als  die  ändern.  Will 
man  sich  nicht  auf  blosse  sehr  leicht  trügende  Abschätzungen 
beschränken,  so  müsste  man  wenigstens  wissen,  wie  stark  die 
Bevölkerung  und  speciell  die  kindliche  dieser  einzelnen  Stadt- 
theile ist  und  eine  wie  grosse  Zahl  von  Kranken  der  bestimm- 
ten Art  innerhalb  eines  grösseren  Zeitraumes  auf  einen  jeden 
Bezirk  fiel.  Da  mir  nun  ein  solches  Material,  zur  Beurthei- 
lung  der  Verbreitung  des  Scharlachs  in  Dresden,  nicht  zu 
Gebote  stand,  die  Kinderheilanstalt  auch  naturgemässer  Weise 
hauptsächlich  von  solchen  Districten  in  Anspruch  genommen 
wurde,  in  welchen  die  niedern  Classen  stärker  vertreten  sind 
nnd  die  zudem  -nicht  allzuweit  abliegen,  so  konnte  ich  nur 
den  folgenden  "Vergleich  anstellen.  Ich  berechnete,  ein  wie 
grosser  Procentantheil  unter  den  zur  Behandlung  gekommenen 
Pockenkranken,  ein  wie  grosser  unter  den  Scharlachkranken 
und  Masernkranken  auf  jeden  einzelnen  Stadttheil  fiel,  und 
stellte  die  erhaltenen  procentalen  Werthe  neben  einander.  Es 
wohnten  von  den  in  der  Kinderheilanstalt  zur  Behandlung 
gekommenen 
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Pocken- 
kranken 


Scharlach- 
kranken 


34,0% 

36,1»/. 

6,6% 

4,2»/„ 

9,37o 

10,970 


36,97o 

86,67» 

7,8»/, 

10,67„ 

6,67o 

6,67o 


Masern  - 
kranken 


36,6% 
34,67„ 
10,l7o 
«,17» 
.7,87» 
3,87» 


in  der  Innern  Altstadt  .  . 
Wilsdniffer  Vorstadt 
Seevorstadt  .... 
Pirn.  Vorstadt  .  .  . 
Friedrichstadt  .  .  . 
Neu-  u.  Antonstadt  . 
(rechtes  Eibufer) 

Diese  Tabelle  zeigt  in  überraschender  Weise,  dass  gerade 
au  fdiebesonders  dichtbevölkerten  (und  der  Kinder- 
heilanstalt  starkes  Material  bietenden)  St  ad  tt  heile  fast  ge- 
nau über  ein  stimmend  e  Pro  centant  heile  der  Pocken-, 
Scharlach-  und  Masernkranken  -fielen.  Im  Uebrigen 
zeigten  sich  kleine  Unterschiede.  Und  zwar  bot  die  zum 
Theil  tief  und  nahe  der  Elbe  gelegene  Pirnaische  Vorstadt 
(östliches  Stadtende)  verhältnissmässig  weniger  Masern-  und 
namentlich  Pockenkranke,  dagegen  besonders  viel  Scharlach- 
kranke. Die  höher  und  entfernter  vom  Flusse  gelegene  See- 
vorstadt zeichnete  sich  dagegen  durch  viele  Masemkranke, 
die  Friedrichstadt  (westliches  Stadtende)  und  das  rechte  Eib- 
ufer durch  ihre  Pockenkranken  aus.  Ich  wage  vorläufig  nicht 
zu  entscheiden,  ob  diesen  Abweichungen  ein  Werth  beizu- 
legen ist. 

Was  die  Altersverhältnisse  unserer  Scharlachkranken  an- 
langt, so  dürften  sich  hier  wohl  keine  Abweichungen  von  den 
anderwärts  beobachteten  Verhältnissen  constatiren  lassen.  Ich 
gebe  nur  Zusammenstellungen  aus  zwei  Epidemieen. 


1839 

1845 

zusammen 

— Vo  Jahr 







'lr>  - 

1 

1- 

2 

V4-1    „ 

— 

— 

— 

1—2    „ 

1 

4 

5 

2-3    „ 

2 

5 

7 

3—4    „ 

4 

11 

15 

4—5 

1 

11 

12 

6—6        „ 

2 

13 

15  . 

6—7        „ 

1 

7 

-  8 

7—8        „ 

3 

7 

10 

8—9        „ 

5 

5 

10 

9—10     „ 

2 

2 

4 

10—11      „ 

1 

2 

3 

11—12     „ 

— 

— 

— 

12—13     „ 

1 

1 

2 

13—14     „ 

1 

1 

2 

25 


70 


95 


Also  auf  das  Alter  von  3—10,  und  namentlich  von  3 — 6 
Jahren  fielen  die  meisten  Kranken. 

Jahrb.  f.  Kinderheilk.  K  F.  I.  10 
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4,     Masern. 

Die  Zahl  der  in  33  Jahren  zur  Behandlung  gekommenen 
maserukranken  Kinder  belief  sich  auf  774.  Diese  Zahl  würde 
jedenfalls  noch  weit  höher  sein,  wenn  nicht  gerade  die  Masern 
im  Volke  für  eine  Krankheit  gälten,  welche,  in  der  Regel  kei- 
nes Arztes  bedarf.  Man  kann  daher  auch  annehmen,  dass 
durchschnittlich  nur  die  schwereren  Fälle  zur  Behandlung 
kommen  und  dass  die  Zahl  von  47  Todesfällen  (Complicatio- 
nen  eingeschlossen),  d.  i.  6,1%  der .  Ei'kVankungen  ein  ungün- 
stigeres Verhältniss  darstellt,  als  es  bei  der  Gesammtzahl  der 
erkrankten  Kinder  sich  herausgestellt  haben  würde. 

Die  Mortalität  war  in  den  verschiedenen  Epidemieen  nicht 
übereinstimmend.  Gerade  die  ausgebreitetsten  unter  ihnen 
(die  von  1852  und  1864  nach  dem  mir  vorliegenden  Materiale) 
•erscheinen  verhältnissmassig  mild  und  haben  wenig  Todes- 
fälle (4,6%  und  5,4%).  Aber  noch  geringer  war  die  Morta- 
lität der  sporadischen  Erkrankungen,  so  weit  sich  diese  von 
den  epidemischen  trennen  lassen.  Von  60  sporadisch  erkrank- 
ten Kindejm  —  dem  13.  Theile  der  gesammten  Masernerkran- 
kungen —  starben  nur  2,  also  wenig  über  3Vo* 

Ebenso  wenig,  wie  ich  aus  dem  von  mir  benutzten  Ma- 
teriale schliessen  möchte,  dass  die  Frequenz  der  Maserner- 
krankungen eine  Aenderung  im  Laufe  der  letzten  drei  De- 
cennien  erlitten,  ebenso  wenig  lässt  sich  eine  Aenderung  im 
Charakter  der  Epidemieen,  eine  zunehmende  oder  abnehmende 
Gutartigkeit  constatiren.  Ein  Vergleich  mit  einigen  Angaben 
in  dem  schon  beim  Scharlach  citirten  Werke  von  Meyer 
(Versuch  einer  medicin.  Topijgr.  und  Statistik  von  Dresden 
S.  275)  würde  gegen  die  vorangegangene  Zeit  eine  Zunahme 
der  relativen  Mortalität  vermuthen  lassen.  Es  ist  aber  bei 
Meyer  nicht  angegeben,  ob  die  Complicationen  und  nächsten 
Folgekrankheiten  bei  seiner  Masemstatistik  mit  eingeschlossen 
sind,  und  dies  zu  wissen,  ist  ja  bei  einer  Masernstatistik  be- 
sonders wichtig.  Es  sei  noch  erwähnt,  dass  Köstlin  inner- 
halb des  von  ihm  besprochenen  Zeitraumes  eine  stetige  Zu- 
nahme der  Masern todesf alle  von  Epidemie  zu  Epidemie  beob- 
achtete. 

Die  Masern  traten  wie  wohl  überall,  so  auch  in  Dresden 
in  ganz  besonders  hohem  Grade  und  jedenfalls  mehr  noch 
als  der  Scharlach,  in  dichten  und  dabei  rasch  ansteigenden 
Epidemieen  auf.  Die  Zahl  der  sporadischen  Fälle  ist  ver- 
hältnissmässig  klein.  Nach  dem  Nachlasse  einer  Epidemie 
war  die  Kränkelt  mitunter  auf  ein  Jahr  und  selbst  noch  län- 
ger wenigstens  anscheinend  ganz  versehwunden,  oder  sie  zeigte 
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sich  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen,  um  alsdann  später,  viel-  • 
leicht  zunächst  zu  einer  kleinern,  oder  wiederum  zu  einer 
gleich  grossen  Epidemie  anzuschwellen.  Es  stand  der  Grad 
der  Verbreitung  in  geradem  Verhältnisse  zu  dem  Zeiträume, 
welcher  seit  der  zuletzt  vorhergegangenen  Epidemie  verflossen 
war.  Die  von  mir.  verzeichnete  grösste  Epidemie  vom  Jahre 
1852  trat  auf,  nachdem  beinahe  volle  4  Jahre  in  der  Kinder- 
heilanstalt kein  einziger  Masemkranker  zur  Behandlung  ge- 
kommen war.  Eine  nur  durch  einen  jährigen  oder  weniger 
längern  Zeitraum  von  der  zunächst  vorhergegangenen  getrennte 
Epidemie  war  stets  nur  unbedeutend.  Es  erscheinen  diese 
Thatsachen  sehr  natürlich,  wenn  man  annimmt,  dass  eine 
grössere  Mäsernepidemie  nicht  viel  empfängliche  Individuen 
übrig  lässt  un4  uass  es  bis  zur  nächsten  Epidemie  allemal 
eines  neuen  Nachwuchses  bedarf: 

Im  Folgenden  gebe  ich  aus  dem  Materiale  der  Kinderheil- 
anstalt eine  Zusammenstellung  aller  —  im  Ganzen  14  — 
grösseren  Gruppen  von  Masernkranken  aus  den  Jahren  1835 
— 1867,  soweit  mir  diese  Gruppen  den  Namen  einer,  wenn 
auch  kleinen  Epidiemie  zu  verdienen  scheinen.  Es  sei  zuge- 
geben, dass  mehreren  dieser  Name  streitig  gemacht  werden 
könnte. 


Jahr 

Monat  des 

Zahl  der  zur  Beobacht. 

Zahl  der 

Beginnes  und  Endes 

gekommenen  Erkr. 

TodesfäUe 

1835 

März— Angust 

24 



1838 

Mai— September 

50 

1 

*1840 

Juni— November 

45 

^ 

*1844 

September — Januar 

54 

7 

1846 

Mai— August 

84 

2 

^1848 

August — Januar 

81 

10 

*1852 

December — April 

152 

7 

1853 

October — Januar 

14 

2 

*1856 

Juni — September 

28 

2 

1858 

März — September 

20 

1 

;j:1860 

August — December 

55 

4 

*1864 

Juli — November^ 

97 

5 

1865 

September — Decenjber 

22 

— 

1867 

August — ? 

28 

2 

Mayr  (Virch.  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  III,  S.  108) 
sagt,  dass  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  kleinere  Ma- 
sernepidemieen  alle  3 — 4  Jahre,  grössere  alle  8 — 10  Jahre  ein- 
zustellen pflegen.  Köstlin  (a.  a.  O.)  theilt  mit,  dass  in 
Stuttgart  in  der  Zeit  von  1849 — 1864  alle  3  Jahre,  wenn  auch 
nicht  in  demselben  Monate,  eine  Masernepidemie  wiederkehrte. 
Wie  ebenderselbe  mittheilt,  wurde  dasselbe  Verhalten  von 
Kellner  und  Spie ss  während  zweier  Decennien  in  Frankfurt 
beobachtet. 

10* 
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Dass  eine  derartige  regelmässige  Wiederkehr  der  Masern 
hier  in  Dresden  nicht  zu  linden  ist,  zeigt  schon  ein  flüchtiger 
Blick  auf  die  obige  Tabelle.  Indessen  ganz  unzutreffend  sind 
doch  die  obigen  Verhältnisse  auch  für  Dresden  nicht,  insofern 
vom  Jahre  1840  ab  bis  in  die  neueste  Zeit  regelmässig  alle 
4  Jahre,  also »1844,  1848,  1852,  1856,  186Q,  1864  (sämmtlich 
oben  durch  ^  ausgezeichnet)  nur  höchstens  um  ein  paar  Mo- 
nate ante-  oder  postponirend  eine  grössere  Masernepidemie 
wiederkehrte.*)  Diese  Epidemieen  fielen,  wie  schon  bemerkt, 
noch  um  so  dichter  aus,  wenn  in  dem  jedesmal  vorangehenden 
Intervalle  keine  kleinere  Epidemie  oder  überhaupt  keine  Ein- 
zelfälle zur  Beobachtung  gekommen  waren.  Nur  im  Beginne 
meines  Zeitabschnittes  trifft  der  vierjährige  Cyklus  nicht  zu; 
denn  4  Jahre  von  1840  zurückgerechnet,  also  ^1836  lässt  sich 
keine  Spur  einer  Epidemie  auffinden,  vielmehr  traf  die  dem 
Jahre  1840  zunächst  vorangehende  und  anscheinend  auch 
nicht  ganz  geringfügige  Epidemie  auf  das  Jahr  1838  und  wei- 
ter zurück  auf  1835.  Die  Jahre  der  weiter  zurückliegenden 
Epidemieen  sind  mir  unbekannt.  Ebenso  ist  abzuwarten,  ob 
die  jetzt  herrschende  und  noch  nicht  abgeschlossene  Epidemie 
nicht  eine  Abänderung  des  in  den  letzten  Jahren  gewisser- 
massen  zur  Norm  gewordenen  Typus  herbeiführen  wird. 

Auch  hier  wäre  es  interessant,  weitere  Vergleiche  zu  ha- 
ben, wie  das  epidemische  Verhalten  der  Krankheit  an  andern 
Orten  sich  gestaltet.  Dass  die  regelmässigen  Intervalle  zwi- 
schen den  aufeinander  folgenden  Epidemieen  an  verschiedenen 
Orten  verschieden  sein  können,  lehren  schon  die  bisherigen 
Mittheilungen.  Es  ist  aber  mit  ziemlicher  Sicherheit  voraus- 
zusetzen, dass  an  sehr  vielen  Orten  eine  bestimmte  Periodicität 
überhaupt  nicht  vorhanden  ist.  Wir  wissen,  dass  nicht  nur 
die  in  der  Geschichte  der  Masern  zu  einer  gewissen  Berühmt- 
heit gelangten  Inseln  Island  und  die  Faröer  nur  in  sehr  weit 
von  einander  liegenden  Jahren,  dann  aber  freilich  in  ganz 
ausserordentlicher  Ausbreitung  die  Krankheit  zu  Gesichte  be- 
kommen haben,  sondern  dasselbe  gilt  selbst  von  manchen  dem 
Festlande  ziemlich  nahe  gelegenen,  kleinen  Nordseeinseln. 
Da  nun  nach  solchen  Beispielen  zu  achliessen  ist,  dass  das  Vor- 
kommen einer  spontanen  Entwicklung  der  Masern  Bwenig  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich  hat,  so  mögen  auch  wenig  dem  Verkehre 
zugängliche  Orte  des  Oontinentes,  beispielsweise  in  abgelegenen 
Gebirgsthälern,  viele  Jahre  verschont  bleiben.  Eine  bestimmte 
Periodicität  der  Wiederkehr  ist  darum  wohl  vorzugsweise  ge- 


*)  Wenn  allein  die  Epidemie  von  1856  den  Namen  einer  grössern 
nicht  zu  verdienen  scheint,  so  sei  bemerkt,  dass  gerade  in  jenem  Jahre 
wegen  beinahe  vollständig  mangelnder  Assistenz  jüngerer  Aerzte  die  Haus 
besuche  auf  das  Aeusserste  beschränkt  wurden. 
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rade  da  zu  vermuthen,  wo  das  Contaeium  durch  stilles  Fort- 
wuehern,  wie  durch  stets  neue  Einschleppung  gewissermassen 
nie  ausgeht.  Der  Ablauf  von  etwa  4  Jahren  scheint  für 
solche  Orte  den  äussersten  Termin  für  die  Wiederkehr  einer 
Epidemie  zu  bilden.  Späterhin  würde  schon  der  Schulbesuch 
bei  einem  grössern  Theile  der  zur  Zeit  der  letzten  Epidemie 
zwar  schon  lebenden,  aber  noch  nicht  voll  empfänglichen  und 
verschont  gebliebenen  Kinder  beginnen.  Im  Schulbesuche  aber 
ist  die  umfangreichste  Gelegenheit  zur  Verbreitung  des  Masern- 
contagiums  gegeben. 

Hirsch  nimmt  einen  Einfluss  der  Jahreszeiten  insofern 
an,  als  die  kältere  die  Entwicklung  der  Masern  begünstige. 
Dasselbe  Resultat  erhielt  Köstlin.  Nach  meiner  Zusammen- 
stellung hat  in  Dresden  eher  das  Gegentheil  stattgefunden. 
Unter  14  Epidemieen  fiel  der  Beginn  von  8  auf  die  warmen 
Monate  Juni  bis  September  und  das  Ende  von  7  (vielleicht  8) 
auf  die  kälteren  von  November  bis  Januar.  Hauner  (Bei- 
träge zur  Pädiatrik  u.  s.  w.)  hinwiederum  will  die  Entwick- 
lung namentlich  im  Frühjahre  beobachtet 'haben.  Kurz,  wenn 
auch  vielleicht  sehr  grosse  statistische  Zusammenstellungen  von 
den  verschiedensten  Orten,  wie  solche  von  Hirsch  gemacht 
worden  sind,  der  einen  Jahreszeit  eine  vorwiegende  Rolle 
zuweisen ,  so  finden  wenigstens  im  Einzelnen  ausserordentlich 
viele  Abweichungen  ötatt. 

Die  oben  besprochenen  Pocken-  und  Scharlachepidemieen 
pflegten  durch  eine  grössere  Reihe  von  Monaten  fortzuherrschen. 
Anders  ist  das  Verhalten  der  Masern.  Lässt  sich  auch  Anfang 
und  Ende  einer  Epidemie,  wenigstens  an  grösseren  Orten, 
stets  schwer  festsetzen  und  ist  es  auch  möglich,  selbst  wahr- 
scheinlich, dass  sich  bei  genauer  Kenntniss  aller  Erkrankungen 
mehrere  Monate  vor  wie  nach  den  Masernepidemieen  eine  gegen 
sonst  vermehrte  Zahl  der  Erkrankungen  finden  würde,  so  ist 
doch  diese  Vermehrung  mindestens  verschwindend  klein  im 
Vergleiche  zu  der  Vermehrung  während  der  Höhe  der  Epidemie. 
In  der  Regel  stellte  sich  bei 'uns  das  Bild  so  dar,  dass  von 
vornherein  nur  wenige  Wochen  lang  eine  massige  Anzahl  von 
Erkrankungen  auftrat  und  nach  4 — 6  Wochen  schon  die 
Höhe  der  Epidemie  erreicht  wurde.  Diese  Höhe  wurde  in  der 
Regel  durch  ein  paar  Monate  behauptet,  und  wie  die  Epidemie 
sich  rasch  entwickelt  hatte,  so  nahm  sie  meist  ialsdann  auch 
ein  schnelles  Ende.  Die  ganze  Dauör  belief  sich  somit  auf 
etwa  5  Monate,  auch  noch  weniger.  Die  Erklärung  für  dieses 
besondere  Verhalten  der  Masern  dürfte  in  mehreren  Ursachen 
zu  suchen,  sein.  Erstlich  ist  zu  berücksichtigen,  dass  nach 
den  namentlich  von  Mayr  in  Wien  gemachten  Versuchen, 
welche  durch  mannigfache  Beobachtungen  bestätigt  werden, 
die  Ansteckungsfähigkeit  der  Kranken  bereits  im  Prodromal- 
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Stadium,  ja  hier  besonders  stark  vorhanden  ist.  Da  nun  in 
diesem  Stadium  die  Kranken  noch  häufig  genug,  so  weit  sie 
das  betreffende  Alter  erreicht  haben,  1 — 2  Tage  die  Schule, 
Spielschule  oder  Kinderbewahranstalt  zu  besuchen  pflegen,  so 
ist  zu  rascher  massenhafter  Ansteckung  anderer  Kinder  die 
reichste  Gelegenheit  gegeben,  und  die  Krankheit  wird  in 
wenigen  Wochen  von  Haus  zu  Haus,  von  Stadttheil  zu  Stadt- 
theil  getragen,  trotz  der  verhältnissmässig  langen  Incubation 
von  etwa  12  Tagen.  Beim  Scharlachfieber,  wo  die  Incubation 
zwar  eine  kürzere  ist,  sind  es  anscheinend  vorzugsweise  die 
Reconvalescenten ,  welche  ein  wirksames  Oontagium  verbreiten, 
und  hierdurch  wird  die  Weiterverbreitung  wo  nicht  ver- 
hütet oder  auf  die  nächste  Umgebung  beschränkt,  so  doch 
verzögert.  —  Ein  weiterer  Grund  für  den  raschen  Verlauf 
der  Masernepidemieen  liegt  aber  jedenfalls  in  der  ungemeinen 
Wirksamkeit  des  Maserncontagiums  oder,  was  wenigstens 
theilweise  dasselbe,  in  der  so  allgemeinen  Disposition  zur 
Erkrankung.  Es  erliegen  hier  die  noch  nicht  durchseuchten 
Individuen  in  ganz  besonders  hohem  Grade,  der  ersten  Be- 
rührung mit  dem  Contagium. 

üeber  die  Verbreitung  der  Masern  in  den  verschiedenen 
Stadttheilen  Dresdens  ist  schon  beim  Scharlach  die  Rede  ge- 
wesen. Es  bleibt  nur  noch  zu  erwähnen  übrig,  dass  in  der 
vorzugsweise  Material  bietenden  Wilsdruffer  Vorstadt  und 
inneren  Stadt  immer  auch  die  ersten  Erkrankungen  zur  Be- 
obachtung kamen.  Ziemlich  rasch  folgte  in  der  Regel  auch 
die  (westlich  gelegene)  Friedrich stadt,  während  in  der  ent- 
gegengesetzten Pirnaischen  Vorstadt  ausnahmslos  erst  mehrere 
Wochen  später  Kranke  in  Behandlung  kamen.  Durch  mir 
vorliegende  armenärztliche  Erfahrungen  aus  dem  letzteren 
Bezirke,  freilich  nur  auf  4  Jahre  (mit  2  Masernepidemieen) 
zurückreichend,  wird  genau  dasselbe  bestätigt.  Es  wurde 
oben  hervorgehoben ,  dass  in  diesem  Stadttheile  auch  die  Zahl 
der  Masernkranken  eine  verhältnissmässig  geringere  war. 

Die  sporadischen  Erkrankungen  zeigten  eine  ganz  der- 
jenigen der  epidemischen  entsprechende  Vertheilung. 

Ich  gebe  in  folgender  Tabelle  eine  Uebersicht  über  die 
Alters  Verhältnisse  der  erkrankten  Kinder  in  einigen  beliebig 
gewählten  in  der  Kinderheiianstalt  zur  Beobachtung  gekom- 
menen Masernepidemieen.  Die  Tabelle  bedarf  keiner  weiteren 
Erläuterung,  als  etwa  der,  dass  eine  in  den  Protokollen  an- 
gegebene runde  Zahl  von  Jahren,  wie  z.  B.  6  Jahre,  jedesmal 
zu  der  höheren,  nicht  zur  tieferen  Rubrik  gerechnet  wurde 
(zu  6 — 7,  nicht  zu  5 — 6  Jahren).  Die  Angaben  sind  also 
eher  zu  hoch,  als  zu  niedrig. 
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Epidemie,  Epidemie 

Epidemie 

Epidemie 

Epidemie 

Epidemie 

Epidemie 

zu- 

von 1838 

von  1840 

von  1844 

von  1852 

V.  1853/54 

von  1864 

von  1867 

sammen 

unter  74  Jahr 

, 

_ 

_ 

_ 

__ 

•1 

_ 

1 

'A-V.  „ 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

1 

3 

'A-'A  „ 

— 

— 

— 

2 

1 

1 

— 

4 

»A-i  „ 

1 

2 

•       4 

2 

— 

6 

1 

16 

1-2    „ 

3 

5 

11 

20 

2 

17 

3 

61 

2-3    „ 

7 

7 

12 

21 

3 

16 

4 

70 

3-4    „ 

5 

8 

8 

19 

3 

12 

5 

60 

4--5    „ 

7 

.     3 

14 

21 

2 

13 

3 

63 

5-6    „ 

6 

5 

10 

12 

2 

14 

2 

51 

6-7  ■„ 

3 

— 

12. 

22 

3 

9 

6 

55 

7-8    „ 

8 

5 

8 

14 

— 

5 

1 

41 

8-9    „ 

4 

4 

3 

7 

. — 

9 

2 

29 

9-10    „ 

2 

4 

— 

6 

— 

4 

— 

16 

10-11    „ 

1 

— 

1 

4 

— 

— 

— 

6 

11-12    „ 

2 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

3 

12-13    „ 

. — 

1 

— 

— 

— 

.  — 

— 

1 

13-U    „ 

.1 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

3 

50 

45 

84 

152 

16 

108 

28 

483 

Es  dürfte  am  Orte  sein;  einige  Worte  zu  sagen  über 
eine  irrthümliehe  Deutung,  weiche  man  der  Altersstatistik 
der  Masernkranken  gegeben  hat.  Man  hat  die  auf  die  einzelnen 
Lebensjahre  fallenden  Zahlen  von  Erkrankungen  gewisser- 
massen  als  ein'en  Ausdruck  der  jenen  ursprünglich  innewohnen- 
den Disposition  zur  Erkrankung  aufgefasst  (vgl.  Monti,  Bei- 
träge zur  Pathologie  d.  Masern,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  7.  Band, 
1.  Heft.  S.  55).  Eine  solche  Auffassung  ist  aber  nirgends 
unzulässlicher,  als  gerade  bei  den  Masern,  einer  Krankheit, 
welche  an  den  meisten  Orten  nicht  nur  in  so  ausgedehnten, 
sondern  auch  so  häufigen  Epidemieen  auftritt,  dass  durch  das 
Ueberstehen  derselben  gewöhnlich  schon  frühzeitig  die  Dispo- 
sition getilgt  wird.  Man  kann  daher  sagen,  dass  die  Alters- 
statistik einer  Masernepidemie  nur  für  alle  diejenigen  Alters- 
classen  einen  Ausdruck  ihrer  Disposition  zur  Erkrankung 
geben  kann,  welche  zur  Zeit  der  vorhergegangenen  Epidemie 
noch  nicht  geboren  waren,  oder  wenigstens  —  wovon  noch 
die  Eede  sein  wird  —  damals  noch  in  den  ersten  Lebens- 
monaten standen.  Monti  findet  einen  Widerspruch  darin, 
dass  Rilliet  und  Barthez  die  Erkrankungen  am  häufigsten 
im  Alter  von  »3  —  5  und  von  6 — 10  Jahren  beobachteten, 
während  doch  Panum  (Virch.  Archiv.  Band  I)  jedes  Indivi- 
duum in  jedem  Alter  gleichmässig  disponirt  gesehen  habe. 
Der  Widerspruch  erklärt  sich  einfach,  wenn  man  berück- 
sichtigt, dass  Rilliet  und  Barthez  in  Genfund  Paris  lebten 
und  dass  Panum  auf  den  Faröer  seine  Beobachtungen  machte, 
wo  seit  65  Jahren  keine  Masern  geherrscht  hatten. 

Die  obige  Tabelle  zeigt,  dass  das  grösste  Contingent  der 
erkrankten  Kinder  auf  das  Alter  vom  erreichten  ersten  bis 
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etwa  zum  5.  Lebensjahre  fiel  und  dass  die  Zahl  dann  langsam 
abnahm.  Kinder,  welche  zur  Zeit  der  zunächstvorangegangenen 
grösseren  Epidemieen  muthmasslich  schon  die  Schule  besuchten 
(jenseits  des  9^-10.  Lebensjahres)  erkrankten  nur  in  geringer 
Anzahl.  Eine  besonders  auffällig  geringe  Zahl  von  Erkran- 
kungen fiel  auch  auf  die  ersten  9  Lebensmonate.  Man  kann 
hiier  in  Wirklichkeit  von  einer  geringen  Disposition  sprechen, 
um  so  mehr,  da  die  Kinder  dieses  Alters  doch  verhältniss- 
mässig  die  zahlreichsten  sind.  Auch  haben,  soweit  mir  be- 
kannt, beinahe  alle  altern  und  neuern  Beobachter,  die  darüber 
geschrieben,  die  geringere  Disposition  des  1.  Lebensjahres  her- 
vorgehoben. Um  so  mehr  muss  man  sich  wundern,  wenn 
neuerdings  Monti  in  der  oben  angegebenen  Arbeit  gerade 
diesen  Erfahrungssatz  in  Zweifel  zieht.  Monti  stützt  freilich 
seine  Ansicht  hauptsächlich  auf  die  betreffs  der  Masern  be- 
greiflicherweise .überhaupt  ziemlich  dürftige  Statistik  eines 
Ambulatoriums.  Es  dürfte  sich  leicht  erklären,  wie  in  einem 
solchen  die  vorgestellten  Masernkranken  vorzugsweise  dem 
jüngsten  Kindesalter  angehören  müssen.   , 

Köstlin  macht  in  seiner  interessanten  Arbeit  zugleich 
Mittheilungen  über  Epidemieen  von  Röthein.  Er  fand  sie 
im  Ausschlage  den  Masern  ähnlich ,  von  geringen  bronchitischen 
Erscheinungen  und  wenig  Fieber  begleitet.  Sie  gaben  aber 
keinen  Schutz  gegen  später  erfolgende  Masernansteckung  und 
umgekehrt.  In  dem  von  mir  benutzten  Materiale  fand  ich 
nur  in  den  frühesten  Jahren  einige  cumulirte  Rötheinerkran- 
kungen notirt,  zu  keiner  Zeit  eine,  wenn  auch  nur  kleine, 
Epidemie.  Dagegen  fanden  sich  auch  hier,  wie  wohl  an 
allen  Orten,  zur  Zeit  herrschender  Masernepidemieen  —  und 
so  auch  neuerdings  wieder  —  einzelne  Erkrankungen,  die 
ungefähr  dem  von  Köstlin  gegebenen  Bilde  entsprechen.  Ob 
sie  einen  Schutz  gegen  wiederholte  Masernerkrankung  ge- 
währen oder  nicht,   darüber  fehlt  es  mir  an  Beobachtungen. 

Von  den  Beziehungen  der  Masern  zu  dem  Keuchhusten 
wird  in  dem  folgenden  und  letzten  Abschnitte  die  Rede  sein. 

5.     Keuchhusten. 

Die  Zahl  der  in  der  Kinderheilanstalt  unter  nahezu 
25,000  Kindern  behandelten  Keuchhustenkranken  betrug  1419, 
d.  i.  über  b^j^  7o  ^^^  sämmtlichen  Erkrankungen.  Es  ist  dies 
beinahe  die  doppelte  Zahl  der  zur  Behandlung  gekommenen 
Masemkranken.  Man  darf  indessen  daraus  keineswegs 
schliessen,  dass  der  Keuchhusten  unter  unserer  ärmeren  Be- 
völkerung in  Wirklichkeit  mehr  Kinder  befalle  als  die  Masern. 
Denn  wie  schon  erwähnt,  kommt  von  den  Masernkranken  nur 
der  kleinere  Theil  überhaupt  in  Behandlung  und  zudem  ein 
verhältnissmässig  grösserer  Theil  in  die  Behandlung^der  Armen- 
ärzte, namentlich  aus  den  entlegenen  Stadttheilen.' 
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Von  den  obigen  Keuchhustenkranken  starben  gerade  100, 
d.  i.  beinahe  genau  77o  ^^"d  etwas  über  4,7'yo  der  gesammten 
2133  Todesfälle  aus  dem  33jährigen  Bestehen  der  Kinderheil- 
anstalt. Die  Sterblichkeit  war  etwas  grösser,  als  die  der  zur 
Behandlung  gekommenen  Masernkranken. 

Es  hat  Biermer  (Virch.  Handb.  der  spec.  Path.  und 
Ther.  Band  V.  Abtheil.  1,  S.  335)  die  Behauptung  ausge- 
sprochen, dass  der  Keuchhusten  in  unserm  Jahrhundert  un- 
zweifelhaft an  geographischer  Verbreitung  bedeutend  gewonnen 
habe  und  dass  auch  die  Häufigkeit  der  Epidemiecn  an  vielen 
Orten  gestiegen  sei.  Auch  in  Dresden  scheint  innerhalb  der 
letzten  Decennien  eine  Vermehrung  in  der  Weise  eingetreten 
zu  sein,  dass  mehr  als  sonst  die  Krankheit  endemisch  jahraus 
jahrein  fortbesteht. 

Von  den  1419  Keuchhustenkranken  kamen  in  Behand- 
lung im: 

Januar     Februar    März     April  Mai     Juni     Juli     August 

63  86  72         78  73      124      143        178 

September     October    November  December 
200              170             123  109 

Demnach  war  die  Vertheilung  in  den  ersten  6  Jahres- 
monaten ziemlich  gleichmässig.  Vom  Juni  ab  trat  eine  Stei- 
gerung ein,  im  September  wurde  das  Maximum  erreicht  und 
in  den  nächsten  Monaten  ging  die  Zahl  allmählich  wieder 
herab.  Auch  die  mehrerwähnte  M  eye  rasche  Arbeit  giebt  für 
die  weiter  zurückliegende  Zeit  ähnliche  Resultate  und  ein 
Maximum  im  September.  So  fand  auswärts  auch  Küttlinger 
(Bavr.  Intell.-Blatt  1860  Nr.  2),  dass  von  612  in  den  Jahren 
1819—1858  poliklinisch  behandelten  Fällen  412  auf  die  Monate 
Juni  bis  November  und  nur  200  auf  die  übrigen  Monate  kamen ; 
das  Maximum  fiel  bei  ihm  allerdings  auf  den  Juni. 

Dagegen  hat  Hirsch  gefunden,  dass  im  Durchschnitte 
auf  Winter  und  Frühjahr  die  grösste  Anzahl  der  Keuchhusten- 
kranken falle.  Dasselbe  stellte  sich  ihm  für  die  Masern  her- 
aus. In  Dresden  kamen  aber  von  beiden  Krankheiten  die 
meisten  Erkrankungen  gleichmässig  auf  den  Sommer.  Man 
könnte  diesem  Handinhandgehen  zu  Gunsten  der  vielfach  her- 
vorgehobenen verwandtschaftlichen  Beziehung  beider  Krank- 
heiten deuten.  Wie  Hauner  diese  Verwandtschaft  für  so 
eng  ansieht,  dass  er  in  seinen  Beiträgen  zur  Pädiatrik  den 
Keuchhusten  nur  als  Anhang  zu  den  Masern  abhandelt,  so 
hat  Köstlin  (a.  a.  O.)  für  Stuttgart  dieses  Zusammengehen 
graphisch  dargestellt.  Jeder  Masernepidemie  ging  eine,  wenn 
schon  geringe  Vermehrung  der  Keuchhustenkranken  voran; 
während  der  Epidemie  trat  allerdings  wieder  ein  Nachlass 
ein,  aber  mit  ihrem  Ende  gewann  der  Keuchhusten  eine  neue 
und  länger  ausgedehnte  Verbreitung. 
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Von  einem  solchen  Verhalten  ist  indessen  in  Dresden 
nichts  zu  beobachten.  Was  die  einzelnen  Keuchhustenepide- 
mieen  anlangt,  so  ist  zuvörderst  ihre  Abgrenzung  von  den 
sporadischen  Fällen  schwieriger  als  bei  allen  drei  bisher  be- 
sprochenen Hauptkrankheiten.  Doch  lassen  sich  deren  inner- 
halb des  33jährigen  Zeitraumes  etwa  13  zählen,  und  zwar 
von  sehr  verschiedener  Dauer.  Dieselbe  betrug  etwa  5  Monate 
bis  zu  mehreren  Jahren.  Wenigstens  kamen  wiederholt  an- 
dauernd durch  mehrere  Jahre,  höchstens  mit  Unterbrechung 
von  ein  paar  Monaten,  sehr  gehäufte  Erkrankungen  vor,  nament- 
lich in  jüngerer  Zeit.  Bestimmte  Cyklen  lassen  sich  durchaus 
nicht  aufstellen,  nicht  einmal  für  die  grösseren  Epidemieen, 
wie  es  bei  den  Masern  möglich  war.  Es  vertheilten  sich  die 
Epidemieen  in  folgender  Weise: 

Sommer  1835 

Sommer  1836 

Sommer  und  Herbst  1840 

Winter,  Frühjahr  und  Sommer  1843 

Herbst  1844,  Winter,  Frühjahr  und  Sommer  1845 

Sommer  und  Herbst  1847 

Sommer  und  Herbst  1851 

Sommer  und  Herbst  1852 

Sommer  und  Herbst  1853 

Winter  und  Sommer  1855 

Ganzes  Jahr  1857  und,  nach  geringem  Nachlasse,  im  Winter 
und  Frühjahre  1858  bis  zum  Sommer  und  Herbst  des- 
selben Jahres 

Sommer  1859  bis  Herbst  1863  (mit  geringem  zeitweiligen 
Nachlasso) 

Sommer  1866  mit  massigen  Schwankungen  bis  jetzt  (Ende 
1867). 

Man  sieht,  die  Keuchhusten  epidemieen  kamen  nicht  nur  sehr 
häufig,  sie  währten  im  Durchschnitte  auch  sehr  lange.  Es 
ist  darum  gewiss  nicht  verwunderlich,  wenn  sie  mit  Masern- 
epidemieen,  welche  doch  auch  sehr  oft,  häufiger  als  der 
Scharlach,  wiederkehren,  ganz  besonders  oft  zusammenträfen. 
Hat  man  doch  von  manchen  Seiten  dem  behaupteten  Zusammen- 
hange beider  Krankheiten  sehr  weite  Grenzen  gelassen  und 
nur  gesagt,  dass  Keuchhustenepidemieen  gewöhnlich  vor, 
während  oder  nach  den  Masern  herrschen.  Sehen  wir  genauer 
zu,  so  fielen  von  den  8  grössten  Masernepidemieen  (1838, 
1840,  1844,  1848,  1852,  1856,  1860,  1864  s.  Tabelle)  4  mit 
Keuchhusten  zusammen.  Unter  diesen  4  Fällen  traf  es  sich 
nur  einmal,  dass  wie  beiKöstlin,  das  Maximum  der  Keuch- 
hustenfälle den  Masern  voranging.  Jeder  unter  den  4  Fällen 
zeigte  fast  wieder  andere  Verhältnisse.  Gerade  die  höchsten 
überhaupt  beobachteten  Monatsziffem  für  in  Behandlung  ge- 
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nommene  Keuchhustenkranke  (über  20)  standen  ganz  ohne 
allen  Zusammenhang  mit  Masernepidemieen. 

So  wenig  ich  die  Exactheit  der  Kö st lin 'sehen  Beobach- 
tungen für  Stuttgart  in  Zweifel  ziehe,  ebensowenig  bin  ich 
geneigt  einen  anderen  mehr  individuell  beschränkten  Connex 
beider  Krankheiten  zu  leugnen.  Es  ist  vielfach  beobachtet 
worden,  und  auch  das  vorliegende  Material  bietet  genügsame 
Beispiele  dafür,  dass  Keuchhustenkranke  zu  Masern  und  um- 
gekenrt  Masernkranke  zum  Keuchhusten  besonders  disponirt 
sind.  Es  lässt  diese  Disposition  vielleicht  sich  aus  der  Ge- 
meinsamkeit der  Localisation  beider  Krankheiten  erklären  und 
lässt  sich  vielleicht  unter  gleiche  Gesichtspunkte  bringen,  wie 
die  Häufigkeit  der  Larvnxdiphtheritis  bei  den  Masern  und  der 
Pharynxdiphtheritis  beim  Scharlach.  Für  die  Entwicklung  von 
Epidemieen  im  Grossen  scheint  aber  doch  in  der  Regel  dieses 
Moment  nicht  hinreichend  zu  sein. 

Bei  keiner  der  hier  in  den  Bereich  der  Betrachtung  ge-. 
zogenen  Krankheiten  war,  wie  schon  erwähnt,  die  Grenze 
zwischen  epidemischen  und  sporadischen  Erkrankungen  schwe- 
rer zu  ziehen.  Die  Epidemieen  blieben  weit  weniger  dicht 
als  wenigstens  die  Masernepidemieen,  und  andererseits  gab  es 
mindestens  in  den  letzten  15  Jahren  wenige  Monate,  wo  nicht 
einzelne  Keuchhustenkranke  in  Behandlung  gekommen  wären. 
Allerdings  ist  der  Umfang  der  Stadt,  und  damit  auch  die 
Zahl  der  zur  Behandlung  gekommenen  Kranken  gestiegen. 
Die  Erklärung  für  die  vorzugsweise  lange  Dauer  der  Keuch- 
hustenepidemieen  und  für  das  ununterbrochene  endemische 
Fortwuchern  der  Krankheit  in  grösseren  Städten  dürfte  wenig- 
stens grösstentheils  in  der  Langwierigkeit  der  Einzelerkran- 
kungen zu  suchen  sein. 

Was  die  Vertheilung  unserer  Keuchhustenkranken  in  den 
verschiedenen  Stadttheilen  anlangt,  so  waren  die  am  dichtesten 
bevölkerten  und  am  meisten  von  niederen  Classen  bewohnten 
naturgemäss  immer  wieder  am  meisten  vertreten.  Die  Neustadt 
(rechtes  Eibufer)  mit  9V2  Vo  bei  der  Gesammtzahl  der  Keuch- 
hustenkranken betheiligt,  schien  nicht  jederzeit  an  den  bc- 
treflfenden  Epidemieen  der  Altstadt  Theil  zu  nehmen.  Einen 
verhältnissinässig  geringen  Antheil  der  Pirnaischen  Vorstadt, 
wie  bei  den  Masern  konnte  ich  nicht  wahrnehmen. 
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lieber  einige  seltnere  Formen  von  Krankheiten 
des  Gehirns  nnd  der  Hirnhänte. 

Von  Dr.  A.  Steffen  in  Stettin. 

Es  ist  bekannt,  dass  Krankheiten  des  Gehirns  und  der 
Hirnhäute  im  kindlichen  Alter  bei  weitem  häufiger  zur, Beob- 
achtung kommen,  als  in  späteren  Lebensperioden ,  und  zwar 
um  so  häufiger,  je  jünger  die  Kinder  sind.  Gerhardt  (Lehr- 
buch der  Kinderkrankheiten  1861.  /?.  351^  theilt  mit,  dass  L. 
Mauthner  unter  15836  kranken  Kindern  1747  Fälle  von  Hirn- 
krankheiten beobachtet  habe.  Nach  Forsyth  Meigs  sollten 
in  Philadelphia  in  fünf  Jahren  3970  Kinder  an  Hirnkrank- 
heiten, 4204  an  Digestions-  und  3376  an  Brustkrankheiten 
gestorben  sein.  Bouchut  (Tratte  praiique  des  Maladies  des  Nou- 
veaU'NeSy  des  enfants  ä  la  mamelle  et  de  la  seconde  enfance  p.  3j 
sagt  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Krank- 
heiten der  verschiedenen  Organe,  dass  dieselbe  nach  dem  Le- 
bensalter verschieden  sei:  „Les  affections  les  plus  frequentes 
chez  les  enfants  k  la  mamelle  sont  les  maladies  des  voies 
digestives  et  Celles  des  voies  respiratoires ;  viennent  ensuite 
les  maladies  de  la  peau  et  les  aflfections  du  Systeme  nerveux. 
Au  reste,  il  n'y  a  rien  de  bien  precis  k  cet  6gard,  car  ce 
qui  serait  vrai  pour  la  premiere  p^riode  de  Tallaitement,  ne 
le  serait  pas  entierement  pour  la  seconde  ni  pour  la  fin  de 
Tenfance."    . 

Charles  West  (lectures  on  the  diseases  of  infancy  and  child- 
hood  fifth  edition  1865.  p.  21)  erklärt  sich  über  diesen  Punkt 
fol2:endermassen :  „Besides  the  general  interest  and  importance 
of  tliese  affections  (of  the  brain  and  nervous  System),  at  what 
ever  as  they  may  occur,  their  extreme  frequency  in  early 
life  gives  them  an  additional  claim  of  our  notice.  It  appears 
from  the  reports  of  the  registrar  general,  that  16258  out  of 
91225  persons,  who  died  in  the  metropolis  during  the  years 
1842  and  1845,  of  ascertained  causes  were  destroyed  by  the 
various   diseases  of  the  nervous   system.     But  93o0  of  these 
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16258  death's  took  place  during  the  first  five  years  of  exi- 
stence;  or  in  other  words,  57  per  cent  of  the  fatal  disorders 
of  the  nervous  System  oecurred  with  in  that  period.  Even 
after  making  a  large  allowance  for  the  possible  error  of  Sta- 
tistical data,  this  predominance  of  the  diseases  of  the  nervous 
System  in  early  life  is  far  too  remarkable  to  be  oVerlooked." 
Weiterhin  setzt  West  die  Gründe  auseinander,  wesshalb  das 
kindliche  Gehirn  häufiger  und  leichter  von  pathologischen 
Processen  heimgesucht  sei  als  in  späteren  Lebensaltern.  Er 
fügt  hinzu:  „The  grand  rea^on  of  their  frequency  (of  con- 
vulsions)  is  no  doubt  to  be  found  in  the  predominance  of  the 
spinal  over  the  cerebral  System  in  early  life."  Mit  der  Zu- 
nahme der  Jahre  nehmen  nach  West  die  Krankheiten  des 
Hirns  und  der  Hirnhäute  ab. 

Es  sind  ausserdem  in  Bezug  auf  die  Krankheiten  des  Gehirns  und 
der  Hirnhäute  nachzusehen  die  Werke  von  Bednar  {Die  Krankheiten  der 
Neugeborenen  und  Säuglinge  1850.  II.),  LambI  {Aus  dem  Franz-Joseph- Kin- 
derspiial  in  Prag  1860  pag.  1  u,  f.)^  namentlich  in  Bezug  auf  patholo- 
gische Anatomie ,  ebenso  von  F.  Weber  {Heilräge  zur  pathologischen  Ana- 
tomie der  Neugeborenen  l^hl.  /.),  ferner  Vogel  {Lehrbuch  der  Kinderkrank- 
heiten) ,  B  a r  t h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t  {Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  deutsch  von 
Hagen  /.),  Dr.  W.  und  G.  Merkel  über  einen  Fall  von  Cysticercus  im 
Kleinhirn  bei  einem  Knaben  von  13  Jahren  {Deutsch,  Archiv  für  klin. 
Medicin  von  Ziemssen  und  Zenker  III,  2 — 3  p.  294),  Dr.  G.  Merkel  über 
einen  freien  Cysticercus  im  aditus  ad  infundibulum  mit  secundärera  hy- 
drocephalus  internus  {Deutsch.  Archiv  für  klin,  Medicin  III.  2 — 3  p.  297), 
Kühle  über  ein  Gliom  im  thalam.  dextr.  nerv,  optic.  l)ei  einem  Knaben  von 
12  Jahren  {Berliner  klinische  Wochenschrift  22.  1867.  p.  241),  Virchow 
über  congenitale  Encephalitis  und  Myelitis  {Firchow^s  Archiv  XXKVIII. 
p.  129 — 138),  Dr.  Roth  über  einen  Fall  von  hämorrhagischer  Hyperämie 
des  Gehirns  {f^irchow's  Archiv  XXXIX.  2.  p.  342),  v.  Graefe  über  Horn- 
hautverscbwärung  bei  infantiler  Encephalitis  {Auszug  im  Centralblatt  für 
die  media.  Wissenschaften  14.  1867,  p,  216),  Dr.  BÖke  in  Pest  über  zwei 
Fälle  von  Ekklampsie  in  Folge  von  Otitis  interna  {Wiener  medic.  Wo- 
chenschrift  44.  1867.  p.  692),  F.  8  chmidt  über  einen  Fall  von  Gehirnabscess 
bei  einem  3jährigen  Knaben  {Centralblatt  für  die  medic.  Wissenschaften  15. 
1866.  p.  240),  Dr.  Fr.  W.  Theile  über  Mikrocephalie  {Auszug  in  Schmidt' s 
Jahrbüchern  der  in-  und  ausländischen  gesammten  Medicin  113.  1862.  p.  157), 
Fall  von  spina  bifida  occipitis,  hyperplasia  cercbri,  encephalocele  et  her- 
nia  diaphragmatica  {Monatsschrift  für  Geburtskunde  etc.  XIX.  6.  p.  402), 
Hernia  diaphragmatica  und  Hemicephalie  {Monatsschrift  für  Geburtskunde 
etc.  XIX.  6.  p.  405),  Dr.  J.  Beer  über  einen  Fall  von  Encephalocele 
mit  vollkommenem  Defekt  beider  Scheitelbeine  und  eines  grossen  Theils 
des  OB  occipitis  {Deutsche  Klinik  1862  iVr.  34.  p.  340),  Chassagnon  über 
einen  Fall  von  Kopfwunde  mit  Verlust  von  Gehirnsubstanz  und  halbsei- 
tiger Lähmung  {Bullet,  de  therap.  LXI.  p.  225.  Sept.  1861),  Dr.  Langton, 
H.  Down  and  F.  B.  Curling  über  mangelhafte  Bildung  des  corpus  callo- 
sum  und  des  fornix,  nebst  Fehlen  des  septum  pellucidum  und  der  wei- 
chen Hirncommissur  {Medico  —  chirurg.  transactions  XLIV.  p.  219.  1861), 
H.  Demme  über  extracranielle  Blutcysten,  communicirend  mit  dem  sinus 
durae  matris  {Auszug  aus  Virchow' s  Archiv  in  Schmidt' s  Jaltrbüchern  115.  8. 
1862.  p.  172),  Herrm.  Weber  zur  Pathologie  der  pons  Varrolii  (*Sc/i/«iW<'« 
Jahrbücher  115.  9.  1862.  p.  293),  Bouchut  über  den  Gebrauch  des  Ophthal- 
moskops zur  Diagnose  der  Meningitis  {Gaz.  des  hopiteaux  15.  Mai  1862), 
Prof.  llenoch  über  einen  Fall  von  geheiltem  hydrocephalus  externus 
chroii    {Deutsche  Klinik  22,  1862.  p.  309),  II.  Tirmann  Fall  von  pulsiren- 
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dem  Hirnbruch  mit  Blasegeräusch  {Arc/i.  gener.  5  Ser.  XVII J.  p.  715. 
Dec,  1861),  Dilbeau  über  Encephalocele  (y^w6*zw^  in  Schmidt' s  Jahrbüchern 
118.  1863.  2.  p.  164),  H.  Wallmann  über  einige  Fälle  von  Hirnbrüchen 
{Wiener  med,  Wochenschrift  19.  1863.  p.  292),  Steiner  und  Neureu tter 
Pädiatrische  Mittheilungen  aus  dem  Franz-Joseph-Kind erspital  in  Prag 
{Prager  Vierteljahrsschrift  Jahrgaug  XX,  1863.  B.  II.  p.  102),  Alois  Va- 
lenta  über  umfangreiche  Encephalitis  bei  einem  neugeborenen  Kinde 
{Schmidts  Jahrbücher  118.  4.  1863.  /?.  54),  Hervieux  Meningealblutungen 
bei  Neugeborenen  {Union  XVI.  78.  80.  81.  Auszug  in  Schmidts  Jahrbüchern 
1864.  124.  1.  p.  48),  Dr.  Le wissen  Fall  von  Meningitis  aus  Henoch's 
Poliklinik  {Berliner  klin,  Wochenschrift  1865.  24. J,  Bri stowe  Fall  von 
Krebsgeschwülsten  an  den  Hirnhäuten  mit  secundärem  Hydröcephalus 
{Transact.  of  the  patholog.  society  of  London  vol.  IX,  p.  14),  Prof.  R,  Mai  er 
Combinirte  Geschwulst  im  G-rosshirn  eines  Knaben  von  10  Wochen  {Vir- 
rhow's  Archiv  XX.  Heft  5—6.  1861.  p.  536),  Berthet  Fracture  de  cräne' 
avec  perte  de  substance  et  hernie  du  cerveau,  gue'rison  {Auszug  in  dem 
medic,  Jahrbuch  der  Gesellsch,  der  Aerzle  zu  Wien  1861.  1.  Fachberichte 
p.  31),  Gintrac  Pathologisch -anatom.  Studien  über  Hydromeningocele 
[Auszug  in  Schmidt^ s  Jahrbüchern  110.  1861.  iVo.  4.  p.  56),  Porci  Akute 
Meningitis  geheilt  durch  einen  Aderlass  am  vorderen  Längsbhitleiter 
{Journ.  de  Bruxelles  XXXIX.  p.  142.  ^o?>M864),  Th.  Young  Thomson 
Fall  von  Paracentese  des  Schädels  bei-  einem  14  Tage  alten  Kinde, 
Heilung  {Med,  —  Chirurg.  Transact.  XI.  VII.  p.  290.  1864),  Fr.  Betz  über 
die  Gehirnhypertrophie  im  Kindesalter  {Memorab.  X.  6.  1865),  Dr.  Stiebel 
Parenchymatöse  Gehirnhamorrhagieen  {Journ.  f.  Kinderkrankheiten  1856. 
1),  Dr.  Stiebel  Gehirnabscess  bei  einem  11jährigen  Mädchen  {Journal  /. 
Kinderkrankheiten  1856.  1),  Lebert  über  Gehirnabscesse  {Virchow^s  Archiv 
für  patholog.  Anatomie  und  Physiologie  X,  1),  Hennig  und  Wagner  Fötales, 
intercephales,  gemischtes  Enchondrom  {Virchow's  Archiv  X.  1),  Bokai 
Fälle  von  Krankheiten  des  Hirns  und  seiner  Häute:  granulöse  Menin- 
gitis; Hirntuberkel  mit  Meningitis  und  Hydröcephalus;  Gehirnabscesse  in 
Folge  von  traumatischer  Encephalo-Meningitis  {Jahrbuch  für  Kinderkrank- 
heiten V.  1862.  p,  99),  Lösch n er  Thrombose  der  Meningealvenen  und  des 
Sinus  {Prager  Viertel jahrsschrift  1862.  1),  Alb  er  s  über  skrophulösen  pa- 
renchymatösen Hirninfarkt  {Vir chow^s  Archiv  XXIII.  1  tmd  2),  Löschner 
Seltener  Fall  von  ausgebreiteter  Gehirnapoplexie  mit  rother  Erweichung 
der  rechten  Hirnhemisphäre  bei  einem  9jährigen  Knaben  {Jahrbuch  für 
Kinderheilkunde  V.  1862.  Analekten  p,  52),  Dittel  Fall  von  Gehirnbruch 
bei  einem  6  Wochen  alten  Kinde  {Zeitschrift  der  k,  k.  Gesellsch,  der 
Aerzie  zu  Wien  1859.  5),  Prof.  Hueschl  über  Gehirndefekt  und  Hydröce- 
phalus {Prager  Vierteljahrsschrift  1859.  1.),  Scoda  über  die  Hypertrophie 
des  Gehirns  {Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1859),  v.  Dusch  über  die 
Thrombose  des  Hirnsinus  {Zeilschrift  für  rationeile  Medicin  von  Ilenle  und 
Pfeufer  VII.  2.  1859),  Poller  und  Schmidt  Fälle  von  Krankheiten  des  Ge- 
hirns und  der  Hirnhäute  [mitgetheilt  in  dem  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde 
VI,  1863.  p.  187),  Enger  über  Eucephalocele  (//«wce/  II.  12),  SchuUcr 
über  Meningitis  tuberculosa  {Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  VIII.  1866.  p, 
80),  Ladame  in  seinem  Werke  über  Hirngeschwülste  {Symptomatologie 
und  Diagnostik  der  Hirngeschwülste  1865),  Steffen  Zur  Casuistik  der  Hirn- 
tumoren im  kindlichen  Alter  (Äer/iwer  klin.  Wochenschr.  1867.  Juni  und  Juli.) 
Ich  verweise  endlich  auf  Rokitansky  {Lehrbuch  der  patholog.  Ana- 
tomie, 3.  Auflage,  II.  p.  397  u.  f.\  und  Förster  {Handbuch  der  patholog. 
Anatomie  2.  Auflage,  II.  p.  555  u.  f.),  auch  auf  die  bei  Beiden  ver- 
zeichnete Literatur,  und  auf  das  Förster'sche  Werk  über  Missbildungen. 

Indem  wir  die  im  Fötalleben  zur  Entwickelung  gekom- 
menen oder  die  durch  die  Geburt  hervorgerufenen  Krank- 
heiten des  Gehirns  und  der  Hirnhäute  hier  bei  Seite  lassen 
und  die  nach  der  Geburt  acquirirten  pathologischen  Processe 
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dieses  Organs  durchgehen,  linden  sich  abgesehen  von  der  ver- 
schiedenen Blutfülle  des  Gehirns,  welche  sich  in  den  Extre- 
men als  Anämie  oder  Hyperämie  kennzeichnet,  und  welche 
von  verschiedenen  Vorgängen  im  Gehirn  selbst  oder  in' anderen 
Organen  abhängig  sein  kann,  überwiegend  häufiger  Erkran- 
kungen der  Hirnhäute  als  des  Gehirns. 

Unter  diesen  wird  am  häufigsten  der  s.  g.  Hydrocephalus 
acutus  oder  die  Meningitis  tuberculosa.  beobachtet,  ein  Vor- 
gang, der  im  kindlichen  Alter  nur  als  Theilerscheinung  der 
allgemeinen  akuten  Miliartuberkulose  auftritt.  Ich  wenigstens 
habe  bei  der  tuberkulösen  Meningitis  stets  die  Diagnose  der 
allgemeinen  Tuberkulose  gestellt  und  dieselbe  bei  den  Sektio- 
nen durch  akute  Miliartubörkulose  in  verschiedenen  Organen 
jedesmal  bestätigt  gefunden.  Es  ist  dies  ein  Process,  der 
mit  der  chronischen  Miliartuberkulose  nichts  gemein  hat,  als 
dass  man  in  vielen  Fällen  in  dieäem  oder  jenem  Organ  käsige 
Heerde  älteren  Ursprungs  als  die  folgende  Miliartuberkulose 
gefunden  hat.  Sonst  ist  die  akute  Tuberkulose  von  der  chro- 
nischen sowohl  anatomisch  als  klinisch  so  vollkommen  ge- 
schieden, dass  man  dieselben  wohl  nicht  zusammenwerten 
kann.  Soweit  die  anatomischen  Untersuchungen  reichen, 
scheint  die  akute  Miliartuberkulose  auf  einem  entzündlichen, 
heerdweise  auftretenden  Process  der  äusseren  Haut  kleinster 
Arterien  zu  beruhen,  während  die  chronische  Miliartuberku- 
lose ihre  Entwicklung  von  dem  Bindegewebsgerüst  verschie- 
dener Organe  nimmt.  Man  sieht  in  der  That  schon  makro- 
skopisch nicht  selten  die  Produkte  der  akuten  Miliartuberkulose 
die  kleineren  Gefässe  der  pia  mater  begleiten;  oft  erscheinen 
letztere  zu  beiden  Seiten  von  feinen  gelben  Streifen  einge- 
säumt. Chronische  Tuberkulose  der  pia  mater  soll  von  Einigen 
beobachtet  worden  sein,  doch  ist  mir  dieser  Befund  nicht  über 
jeden  Zweifel  erhaben.  Akute  Tuberkulose  entwickelt  sich 
also  im  Kindesalter  nie  ohne  Betheiligung  der  Gefässe  der 
pia  mater,  und  die  Erscheinungen  der  Meningitis  überwiegen 
dann  die  Symptome  der  übrigen  Organe.  Abgesehen  von  der 
veränderten  Blutfülle  des  Gehirns  bleibt  das  letztere  von  die- 
sem Process  unangetastet,  wenn  derselbe  sehr  akut  verläuft. 
Man  findet  dann  bei  der  Autopsie  neben  den  Zeichen  der 
Meningitis  die  Folgen  des  Himdruckes,  welcher  durch  die 
von  eitrig  serösem  Erguss  ausgedehnten  Ventrikel  veranlasst 
worden  ist.  Die  Hirnsubstanz  selbst  ist  dabei  nicht  öde- 
matös,    sondern    durch    die   Compression    derber    und    fester 

feworden.  Schleppt   der   Process  sich  etwas  länger   (12  — 14 
'age)    hin,    so    entwickelt    sich   theils    durch    direkten    Ein- 
fluss  des  Ergusses  auf  die  Wandungen  der  Ventrikel,  theils  in 
Folge  der  durch  die  Krankheit  bedingten  Stauungshyperämie 
ein  mehr  oder  minder  hochgradiges  Oedem  der  Hirnsubstanz. 
Der  Häufigkeit  nach    schliesst    sich   an   die    tuberkulöse 

Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  H 
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Meningitis  die  Meningitis  simplex,  die  einfache  Entzündung 
der  pia  matef  an,  kommt  jedoch  viel  seltener  zur  Beobachtung. 
Meningeale  Apoplexieen,  bald  von  mehr  circumskripter, 
bald  von  diffuser  Ausbreitung,  gehören  hauptsächlich  den 
Neugeborenen  an  und  sind  in  der  überwiegenden  Zahl  die 
Folgen  des  Geburtsaktes.  Die  Farbe  des  Ergusses  variirt 
nach  der  Dauer  desselben.  Die  Hirnhäute  sind  bei  diesem 
Process  an  und  für  sich  nicht  betheiligt.  Diese  Blutextrava- 
sate  haben  ihren  Sitz  gewöhnlich  zwischen  dura  und  arach- 
noidea,  seltener  und  dann  von  geringerem  Umfange  zwischen 
dura  und  den  Schädelknochen.  In  den  späteren  Abschnitten 
des  Kindesalters  werden  diese  meningealen  Apoplexieen  eben- 
falls beobachtet,  doch  in  geringerer  Häufigkeit  als  bei  Neu- 
feborenen.  Bednar  gibt  an,  Apoplexieen  der  pia  mater  häu- 
ger  gefunden  zu  haben  als  zwischen  arachnoidea  und  dura 
mater,  nämlich  in  drei  Jahren  erstere  37,  letztere  nur  lömal. 
Nach  ihm  nimmt  die  Häufigkeit  dieses  Processes  mit  dem 
zunehmenden  Alter  der  Kinder  ab.  Diese  Apoplexieen  sind 
der  Hauptsache  nach  theils  die  Folge  von  Stauungshyper- 
ämieen,  theils  sind  sie  durch  Veränderung  der  Blutmischung 
oder  Krankheit  der  Gefässwände  bedingt.  Nach  F.  Weber 
kommen  auch  partielle  Blutergüsse  zwischen  der  dura  mater  vor. 
In  seltenen  Fällen  sind  die  Blutergüsse  zwischen  arach- 
noidea und  dura  mater  aus  einer  Entzündung  der  letzteren, 
der  s.  g.  Pachymeningitis,  hervorgegangen.  Dieser  Process 
kann  von  zwiemcher  Form  sein :  entweder  ist  die  den  Schä- 
delknochen zugewandte  Fläche  ergriffen,  und  zwar  nur  an 
vereinzelten  Stellen,  an  welchen  Ekchymosen,  Verdichtungen 
der  dura,  zuweilen  umschriebene  eitrige  Ansammlungen  sich 
entwickeln,  oder  die  conkave  Fläche  der  dura  ist  überwiegend 
entzündet,  dieselbe  verdichtet  sich  und  wächst,  während  zu- 
gleich an  diesen  Stellen  eine  reichliche  Gefässentwickelung 
stattfindet.  Neben  dieser  Wucherung  der  oberflächlichen 
Schichten  der  dura  kommt  es  zu  einem  mehr  oder  minder  um- 
fangreichen freien  Exsudat,  welches  in  verschiedener  Dicke 
der  arachnoidea  anliegt  und  von  dieser  abgezogen  werden 
kann.  Diese  Form  der  Pachymeningitis  kann  akut  oder  chro- 
nisch auftreten.  Chronische  Entwickelung  und  Verlauf  ist 
diejenige,  welche  mit  Bluterguss  einhergeht.  Der  Vorgang  ist 
der,  dass  einmal  oder  zu  wiederholten  Malen  Blutung  aus  den 
neugebildeten  Gefässen  entsteht,  und  das  Blut  nach  Massgabe 
des  Umfanges  der  Entzündung  und  der  Menge  des  ergos- 
senen in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  sich  zwischen 
der  verdickten  und  wuchernden  dura  und  der  freien  Exsudat- 
schicht ansammelt.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  sog.  Pachyme- 
ningitis chronica  haemorrhagica.  Dieser  Vorgang  ist  im  Kin-  ^ 
desalter  so  selten,  dass  ich  es  gerechtfertigt  finde,  einen  derar- 
tigen im  hiesigen  Kinderspital  beobachteten  Fall  hier  anzuführen. 
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Pachymeningitis  chronica  haemorrhagica  difTiisa  über  beiden 
Grosshimhenodsphären. 

Ida  Lemke,  9  Monate  alt,  am  13.  Februar  1867  im  hiesigen  Kin* 
derspital  aufgenommen. 

Zartes  abgemagertes  Kind.  Kopfumfang  18  Zoll,  Brustumfang  1674, 
Körperlänge  26  Zoll. 

Bei  den  über  die  Convexität  des  Schädels  angestellten  Messungen 
ergaben  sich  folgende  Masse: 

Die  Kopfwölbung  betrug  von  der  Mitte  der  glabella  bis  zur  protube- 
rantia  externa  ossis  occip.  10  Zoll. 

Kopfwölbung  von  einem  Ohr  zum  anderen  12  Zoll. 

Die  grosse  Fontanelle  hatte  eine  Länge  von  6,  und  eine  BAite  von 
67,  Zoll. 

Die  Fontanellen  gespannt,  kein  Hirnblasen. 

Sensorium  benommen.  Njstagmusartige  Bewegungen  der  Augen, 
deren  horizontale  Achsen  meist  nach  abwärts  gerichtet  sind.  Pupillen 
leicht  contrahirt,  wenig  gegen  Licht  empfindlich. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Organe  der  Brust  und  des  Bau- 
ches ergiebt  nichts  Besonderes.  Neben  normaler  Temperatur  die  Fre- 
quenz des  Pulses  auffällig  erhöht.  Wenig  Appetit,  Stuhlgang  normal. 
Perr.  hjdrogen.  reduct. 

Am  21.  Februar:  Das  Kind  beginnt  zu  collabiren.  Häufiges  Kauen 
mit  den  Lippen  und  Lecken  mit  der  Zunge.  Sonst  status  idem.  Kräf- 
tige Diät  und  Wein. 

Am  23.  Die  Fontanellen  weniger  gespannt  als  früher.  Leichte  all- 
gemeine convnlsivische  Bewegungen. 

Am  2.  März.  Lebhaftes  Fieber,  namentlich  sehr  frequenter  Puls. 
Sensorium  dauernd  benommen.  Mehrmals  dünnflüssiger  Stuhlgang  im  Tage. 

Am  3.  Märzf.  Dauernde  leichte  Zuckungen,  namentlich  der  Extre- 
mitäten.   Massiges  Oedem  der  Hände  und  Füsse. 

Ohne  Veränderung  der  Erscheinungen,  namentlich  ohne  Steigerung 
der  Intensität  der  Oonvulsionen  tritt  am  4.  März  Abends  9  Uhr  der  Tod 
ein.  Der  Verlauf  des  Fiebers  während  des  Spitalanfenthaltes  des  Kindes 
ergiebt  sich  aus  folgender  Tabelle: 


Gewicht 

Temp 

eratur 

Pulg 

Bespiration 

M. 

A. 

M.           A. 

M. 

A. 

Am  14. 

Februar:- 

14  Pf, 

1  L. 

37,1 

38,6 

136    1    132 

34 

54 

„    15. 

11     11 

11   11 

37,8 

36,4 

118 

124 

36 

30 

„     16. 

11     11 

11   11 

37 

36,9 

140 

130 

40 

38 

„     17. 

11     11 

11   11 

36,3 

37 

108 

100 

34 

28 

„     18. 

11     11 

11   11 

37 

37,1 

116 

120 

30 

34 

„    19- 

11     11 

11   11 

36,9 

37,6 

124 

130 

36 

56 

„    20. 

11     11 

11   11 

36,8 

38,7 

126 

120 

34 

36 

„    21. 

12    „ 

15  „ 

37,1 

38,4 

120 

130 

36 

44 

„    22. 

11         11 

11      11 

38,5 

38,3 

146 

160 

34 

40 

„    23. 

13   „ 

16  „ 

39,3 

39,9 

140 

150 

42 

32 

„    24. 

11        11 

11      11 

38,6 

40,5 

156 

150 

38 

40 

„    25. 

13   „ 

11 

39,4 

39,5 

140 

160 

56 

40 

„    26. 

11        11 

11      11 

38 

41,2 

160 

160 

40 

38 

„    27. 

11        11 

11      11 

35 

37,9 

140 

150 

36 

50 

„    28. 

13   „ 

16  „ 

37 

38,7 

unzählb. 

unzählb. 

40 

36 

,,      1. 

März: 

11        11 

11      11 

37,6 

38,3 

140 

unzählb. 

40 

40 

„      2. 

11 

11        11 

11      11 

39 

40,5 

160' 

38 

40 

„      3. 

11 

12,  „ 

10  „ 

38,9 

41 

160 

160 

40 

44 

„      4. 

11 

11         11 

11      11 

39,6 

40,7 

150 

164 

40 

36 

11* 


156 

Eine  Stunde  nach  dem  Tode  zeigte  das  Thermometer  32,3. 

Sektion  am  5.  MUrz  1867  Nachmittags  4  Uhr. 

Aeusserst  abgemagertes  Kind.  Keine  Leichenstarre,  keine  Todten- 
flecken. 

Kopf  höhle:  sutura  coronalis  und  sagittalis  ganz  ofifen,  an  deren  Stelle 
eine  einen  halben  Zoll  breite  knorplige  Masse.  Von  gleicher  Beschaf- 
fenheit ist  die  sutura  lambdoidea,  ebenso  die  Naht  zwischen  dem  rechten 
Scheitelbein  und  der  pars  squamosa  oss.  temporis,  nur  mit  dem  Un- 
terschied, dass  hier  die  knorplige  Masse  schmäler  ist.  Die  kleine  Fon- 
tanelle und  die  Seitenfontanellen  offen  und  verhaltnissm^ssig  gross.  Das 
Stirnbein  ist  bis  zum  Beginn  der  grossen  Fontanelle  (oberhalb  der  tubera 
frontalia)  vollkommen  verknöchert.  Die  knorpligen  Partieen  sind  von 
rosenrottier  Farbe,  Überall  eindrückbar. 

Beim  Durchsägen  des  Schädeldaches  ergiesst  sich  eine  sehr  beträcht- 
liche Menge  dunklen  dünnflüssigen  Blutes. 

Die  dura  mater  hat  an  der  Aussenfläche  eine  stahlblaue  Farbe  und 
ist  an  den  knorpligen  Stellen  des  Schädeldaches  fest  mit  demselben  ver- 
wachsen. Nach  Loslösung  derselben  und  Entfernung  des  letzteren  sieht 
man  die  dura  mater  wie  eine  zusammengefaltete  Mütze  auf  dem  Gehirn 
liegen.  Sämmtliche  sinus  der  dura  mater  beträchtlich  erweitert.  Nach 
Eröffnung  der  dura  mater  erblickt  man  eine  beträchtliche,  sich  über  die 
beiden  Grosshirnhemisphären  erstreckende  Höhle,  welche  zum  Theil  noch 
mit  flüssigem  rothbraunen  Blute  gefüllt,  durch  Verletzung  der  dura  bei 
Eröffnung  des  Schädels  aber  bereits  den  grösseren  Theil  seines  Inhalts 
verloren  hatte,  wodurch  das  faltige  Zusammenfallen  der  dura  ermöglicht 
worden  war.  Die  dura  ist  verdickt,  an  ihrer  Innenfläche  gleichmässig 
rauh  und  zottig,  die  oberflächlichen  Wucherungen  mit  dunkelrothbraunem 
Blut  imbibirt  und  stellenweise  mit  Blutgerinnseln  von  geringer  Mäch- 
tigkeit belegt.  Der  zwischen  dura  und  arachnoidea  vorhandene  ßaum 
hat  seinen  grÖssten  Tiefendurchmesscr  von  über  einem  Centimeter  hinter 
dem  Stirnbein.  Die  arachnoidea  ist  mit  gelblichem  eitrig  fibrinösen  Ex- 
sudat von  1 — 2  Linie  Dicke  gleichmässig  bedeckt.  Dasselbe  lässt  sich 
in  grossen  Schwarten  abziehen ;  man  erblickt  die  arachnoidea  unter  dem- 
selbejn  überall  verdickt  und  weisslich  getrübt.  Das  Exsudat  ist  an  der 
Oberfläche  mehr  oder  weniger  von  dunkelrothbraunem  Blute  ebenso  im- 
bibirt wie  die  correspondirende  Fläche  der  dura.  Der  Bluterguss  hat 
zwischen  der  letzteren  und  dem  freien  Exsudat  stattgefunden. 

Die  pia  mater  ist  massig  geröthet,  zwischen  ihr  und  der  arachnoidea, 
den  Furchen  zwischen  den  Hirnwindungen  entsprechend,  hie  und  da  sul- 
zige Ergüsse. 

Die  angegebene  Beschaffenheit  der  dura  und  arachnoidea  betrifft 
diese  Häute  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  soweit  dieselben  das  cerebrum 
bedecken,  mit  Ausnahme  der  dem  Dach  der  orbitae ,  dem  Siebbein  und 
dem  Türkensattel  entsprechenden  Partieen,  an  welchen  Stellen  die  dura 
nur  beträchtlich  verdickt  und  infiltrirt  erschien.  Der  freie  Rand  des 
sensorium  cerebelli  bildete  die  Grenze  des  freien  Exsudats  und  des  Blut- 
ergusses. Die  das  cerebellum,  den  pons  und  die  medulla  oblongata  um- 
hüllende dura  ist  beträchtlich  verdickt  und  infiltrirt,  von  grauweisser 
Farbe.  Die  diesen  Gegenden  entsprechenden  Abschnitte  der  arachnoidea 
und  pia  mater  erscheinen  normal. 

Cerebrum  und  cerebellum  sind  blass,  erweicht  und  matsch.  Die 
Ventrikel  des  cerebrum  sind  massig  erweitert  und  mit  hellem  Serum 
erfüllt. 

Brusthöhle:  Schleimhaut  des  Pharynx  und  Oesophagus  blass,  nicht 
geschwellt;  dagegen  ist  die  den  aditus  laryngis  auskleidende  Schleim- 
haut im  Zustande  massiger  Schwellung.  Die  Unterfläche  der  Epiglottis 
bis  herab  zu  den  oberen  Stimmbändern  blass,  mit  einer  Menge  kleiner 
flacher  Substanzverluste. 

Trachea  und  Bronchien  mit  etwas  gerötheter  Schleimhaut. 
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Bronchialdrtisen  normal. 

Pleurablätter  von  normaler  Beschaffenheit,  cavum  pleurae  frei. 

Beide  Lungen  gleichmässig  beschaffen:  Die  hinteren  Partieen  hypo- 
statiscb,  mit  Zahlreichen  kleinen  subpleuralen  Apoplexieen.  Die  vorde- 
ren Abschnitte  und  die  Spitzen  sind  emphysematös. 

Thymusdrüse  klein. 

Herzbeutel  enthält  etwas  helles  klares  Serum.  Herz  von  normaler 
Grösse  und  Beschaffenheit.     Grosse  Gcfässe  normal. 

Bauchhöhle:  Bauchfellhöhle  frei. 

Leber  6  Z-oli  lang,  der  rechte  Lappen  3V4  Zoll,  der  linke  Vj^  Zoll 
breit.  Die  grösste  Dicke  beträgt  1^/4  Zoll.  Oberfläche  und  Durchschnitt 
graugelb.  Parenchym  dicker  und  fester  als  normal.  Gallenblase  stro- 
tzend mit  hellgelber  Galle  gefüllt,  Ausführuugsgänge  normal. 

Milz  3  Zoll  lang,  \^U  Zoll  breit,  y^  Zoll  dick.  Blaurothe  Oberfläche, 
Durchschnitt  tiefblaubraun.     Derbes  Parenchym. 

Nieren  Vf^  Zoll"  lang,  IV4  Zoll  breit,  V4  Zoll  dick,  auf  dem  Durch- 
schnitt blass,  Venen  beträchtlich  gefüllt. 

Nebennieren,  Pankreas  normal." 

Mesenterialdrüsen  geschwellt,  wachsartig  blass  und  fest. 

Schleimhaut  des  Magens  und  Darmkanals  blass",  sonst  normal.  Im 
Dünndarm  schleimige,    vom  Stahlgebrauch  schwärzlich   gefärbte  Massen. 

Der  vorstehende  Fall  liefert  ein  ausgezeichnetes  Beispiel 
der  Pachymen'ingitis  haemorrhagica.  Die  Diagnose 
konnte  klinisch  nicht  gestellt  werden,  weil  einerseits  jegliche 
Anamnese  mangelte,  andererseits  das  Kind  die  Erscheinungen 
eines  ausgebildeten  chronischen  Hydrocephalus  zu  bieten  schien. 
Die  Auftreibung  des  Schädeldaches,  das  Klaffen  der  Nähte, 
deren  Stelle  mit  wenigen  Ausnahmen  durch  knorplige,  zum 
Theil  straff  gespannte,  zum  Theil  fluktuirende  Masse  von  ver- 
schiedener Breite  vertreten  wurde,  der  dauernde  Sopor,  die 
nystagmusähnlichen  Bewegungen  der  bulbi,  die  wenige  Tage 
nach  der  Aufnahme  in  das  Spital  auftretenden  convulsivischen 
Erscheinungen  konnten  mit  vollkommenem  Recht  auf  einen 
chronischen  Hydrocephalus  bezogen  werden.  Die  Sektion  be- 
lehrte eines  anderen.  Die  Verdickung,  Wucherung  und  blu- 
tige Irabibirung  der  Innenfläche  der  dura  mater,  das  freie 
Exsudat  auf  der  arachnoidea  und  der  zwischen  beiden  befind- 
liche Bluterguss  Hessen  keinen  Zweifel  an  einer  Pachymeningitis 
haemorrhagica  aufkommen.  Doch  war  dieser  Process  in  diesem 
Falle  vor  vielen  anderen  ausgezeichnet.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  findet  man  die  Pachymeningitis  oder  wenigstens  den  Blut- 
erguss auf  eine  Grosshimhemisphäre  oder  auf  einen  Theil  der- 
selben beschränkt.  Sobald  einige  Zeit  nach  dem  Bluterguss 
verflossen  ist,  findet  man  denselben  der  Hauptsache  nach  coa- 

fulirt  und  die  darunter  befindliche  Hirnpartie  nach  Maassgabe 
er  Menge  des  ergossenen  Blutes  und  des  dadurch  veran- 
lassten Druckes  mehr  oder  weniger  muldenförmig  vertieft  und 
comprimirt.  Der  vorstehende  Fall  zeichnet  sich  zunächst  durch 
die  Ausbreitung  des  Processes  über  beide  Grosshirnhemisphä- 
ren aus.  Das  ergossene  Blut  war  nur  in  dünnen,  den  Wän- 
den der  gebildeten  Höhle  anliegenden  Schichten  coagulirt,  im 
übrigen  dünnflüssig  geblieben  und  floss  bei  Trennung  der  dura 
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grösstentheilß  aus.  Die  beiden  Hemisphären  konnten  wegen 
des  vorhandenen,  wenngleich  nicht  hochgradigen  Hydroce- 
phalus,  der  sich  durch  Ansammlung  von  Serum  in  den  Ven- 
trikeln und  Ausdehnung  derselben,  ferner  durch  Oedem  und 
Schwellung  des  Gehirns  kund  gab,  keinen  beträchtlichen  Druck 
erleiden.  Da  die  Nähte  des  Schädeldaches  noch  nicht  ge- 
schlossen waren,  so  übte  der  Bluterguss  einen  excentrischen 
Druck  auf  dasselbe  aus  und  bewirkte  das  Auseinandertreten 
der  Knochen  und  die  Verbreiterung  und  Spannung  der  knor- 
peligen Zwischensubstanz.  Auffällig  bleibt  die  Begrenzung  des 
Processes  auf  die  das  Cerebrum  umhüllenden  Abschnitte  der 
dura.  Am  Rande  des  tentorium  cerebelli  und  an  der  ent- 
sprechenden Höhe  des  clivus  hört  Exsudat  und  Bluterguss 
auf  und  die  weiter  abwärts  liegende  dura  zeigt  sich  nur  ver- 
dickt, infiltrirt  und  schmutziggrau  gefärbt.  Klinisch  konnte 
man  bei  der  Seltenheit  einer  doppelseitigen  Pachymeningitis 
haemorrhagica,  zumal  im  kindlichen  Alter,  nur  das  Bild  eines 
chronischen  Hydrocephalus  vor  Augen  haben.  Eine  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  beiden  Processen  hatte  in  diesem  Fall 
nur  durch  den  Explorativtroikart  gestellt  werden  können. 

Die  Zeit  der  Entwickelung  der  Pachymeningitis  ist  hier 
zweifelhaft.  Jedenfalls  datirte  dieselbe  nicht  seit  der  Geburt, 
sondern  erst  seit  kürzerer  Zeit,  weil  das  ergossene  Blut  in 
einem  grösstentheils  dünnflüssigen  Zustande  aufgefunden  wurde. 
Das  Klaffen  der  Nähte,  über  dessen  Zunahme  wir  bei  dem 
kurzen  Spitalaufenthalt  des  Kindes  kein  Urtheil  fällen  konn- 
ten, war  der  Ausdruck  der  Beengung  des  Schädelraums, 
welche  theils  durch  den  hämorrhagischen  Erguss,  theils  durch 
den  bereits  •  früher  vorhandenen  chronischen  Hydrocephalus 
massigen  Grades  bedingt  war. 

Den  Apoplexieen  der  Hirnhäute  gegenüber,  welche  Er- 
güsse sowohl  zwischen  dura  mater  und  arachnoidea,  wie  zwi- 
schen diese  und  die  pia  mater  veranlassen  können,  stehen 
die  zwischen  die  Hirnhäute  erfolgenden  serösen  Ergüsse,  der 
extracerebrale  oder  externe  Hydrocephalus,  über  dessen  Sitz 

fetheilte  Meinungen  obwalten.     Ich  lasse  zunächst  eine  hier- 
er  bezügliche  Krankhdtsgeschichte  folgen,  um  an  den  Be- 
fund meine  Bemerkungen  zu  knüpfen. 

.  Hydrocephalus  eztraoerebralis. 

Minna  Bredterfeldt,  7  Monate  alt,  am  24.  Juli  1867  im  Kinder- 
spital aufgenommen. 

Mittelmässig  gut  genährtes  Kind  mit  sehr  schlaffer  Muskulatur. 

Kopfumfang  I6V2  Zoll,  Brustumfang  16,  Körperlänge  24  Zoll. 

Stand  des  Zwerchfells  vorn  in  der  Höhe  der  6.  Rippe.  Die  Herz- 
dämpfung beginnt  an  der  3.  Rippe,  hat  eine  Höhe  von  1%  Zoll  und  eine 
Breite  der  Basis  von  IV4  Zoll.  Die  Herztöne  sind  rein.  Die  Untersu- 
chung der  Lungen  ergiebt  mit  Ausnahme  sparsamer  Rasselgeräusche 
links  oben  nichts  Abnormes. 
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Die  Leberdämpfung  überragt  die  Mittellinie  nach  links  um  V/^  Zoll, 
und  hat  eine  Höhe  in  der  Mittellinie  des  Körpers  von  2,  in  der  rechten 
Mammillarlinie  von  2y4  und  der  rechten  Axillargegend  von  ebenfalls 
2^/4  Zoll.     . 

Die  Milzdämpfung  ist  1  Zoll  hoch  und  2  Zoll  breit.  Bauch  etwas 
aufgetrieben.  • 

Mittelgrosse  Fontanelle,. nicht  gespannt.  StaiTer  Blick,  massiger  Grad 
von  Exophthalmus.     Sensorium  anscheinend  frei. 

Am  26.  Juli:  Häufiges  Erbrechen  und  mehrmals  dünner,  sauer  reagi- 
render  Stuhlgang.     Natr.  bicarbon. 

Am  27.:  Ausbreitung  des  Bronchialkatarrhs  unter  Fiebererscheinun- 
gen.   Infus,  hb.  digital,  et  rad.  Ipecac.   Kalte  Umschläge  über  die  Brust. 

Am  28,:  Massiger  Grad  von  Opisthotonus.  Fünfmal  grüner,  dünn- 
flüssiger, neutral  reagirender  Stuhlgang  seit  gestern.  Massiges  Einge- 
sunkensein der  Fontanelle,  welches  bis  zum  exitus  lethalis  zunimmt. 

Am  29.:  Zunahme  des  Opisthotonus.  Die  Lidspalten  krampfhaft  ge- 
öffnet. Die  Pupillen  klein,  träge  reagirend.  Sehaxen  parallel  gestellt. 
Beide  corneae  meistentheils  gegen  Berührung  unempfindlich. 

Soor  in  der  Mundhöhle.   Solut.  kal.  chloric. 

Am  30.:  Rasselgeräusche  in  beiden  Lungen  verbreitet.  Tonische 
Contraktion  der  Mus.  pectorales,  welche  eine  Zeit  hindurch  anhält,  um 
dann  zu  schwinden  und  wieder  von  Neuem  sich  zu  entwickeln.  Zunahme 
des  Opisthotonus  und  Exophthalmus.  Im  übrigen  die  Beschaffenheit  der 
Augen  wie  gestern. 

Ueberwiegend  abdominelle  Respiration.     Mehrmals  Durchfall. 

Am  28.  zuerst  Zeichen' von  Benommensein  des  Sensorium.  Seit  dem 
29.  vollständiger  und  dauernder  Sopor. 

Ohne  Veränderung  der  Symptome  erfolgte  der  Tod  am  31.  Juli  Mor- 
gens 3  Uhr. 

Sektion  am  31.  Juli  Mittags  12  Uhr. 

Geringer  Grad  von  Leichenstarre,  wenige  Todtenflecken.  Massiger 
pannlculus  adiposus. 

Kopfhöhle:  Bei  Eröffnung  des  Schädels  ergieäst  sich  eine  beträcht- 
liche Quantität  blutig  seröser  Flüssigkeit,  über  %  Quart. 

Nach  Wegnahme  der  dura  mater  erscheint  das  Gehirn  kleiner  als 
der  demselben  correspondirende  Raum  der  Schädelhöhle.  Dura  mater 
blass,  die  Arachnoidea  in  einzelnen,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllte^ 
Säckchen  erhaben.  Zahlreiche  tiefe  Windungen  der  Hirnoberfläche, 
gyri  und  sulci  gleich  hoehgadig  entwickelt.  In  den  Furchen  gewahrt 
man  stellenweise  noch  die  Reste  des  zwischen  pia  mater  und  arachnoidea 
stattgehabten  Ergusses.    Lebhafte  Hyperämie  der  pia  mater. 

Das  Gehirn  in  allen  seinen  Theilen  deutlich  ausgebildet,  von  etwas 
fester  Consistenz,  welche  besonders  an  dem  Pons  und  der  Medulla  ob- 
longata  auffällig  ist.  Auf  den  Durchschnitten  zahlreiche  Blutpunkte. 
Kein  Erguss  in  den  Ventrikeln. 

Das  Cerebellum,  namentlich  die  linke  Hemisphäre  desselben  auffal- 
lend weich  und  matsch. 

Sinus  der  dura  mit  dunklem  dünnflüssigen  Blut  gefüllt. 

Brusthöhle:  Schleimhaut  des  Pharynx,  Oesophagus,  Larynx,  Trachea 
blass,  sonst  normal.     In  der  Trachea  spärliches  schaumiges  Sekret. 

Linke  Lunge:  Der  untere  Lappen  zum  grössten  Theil,  namentlich 
aber  hinten  im  Zustande  beginnender  circumskripter,  auf  dem  Wege  der 
Bronchialverzweigungen  entstehender  PneumoniCj  Die  übrigen  Partieen 
dieser  Lunge  mit  Ausnahme  der  emphysematösen  Vorderfläche  hochgradig 
ödematös. 

Rechte  Lunge:  Hochgradiges  Emphysem  des  oberen  und  mittleren 
Lappens.  Im  unteren  ist  theils  Emphysem,  theils  Oedem,  doch  über- 
wiegt das  letztere. 

Thymus  mittelgross,  Bronchialdrüsen  normal. 
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Herz,  Herzbeutel,  grosse  Gefässe  normal. 

Bauchhöhle:  Leber  ö'/g  Zoll  lang,  rechter  und  linker  Lappen  3  Zoll 
breit,  höchste  Höhe  l'/j  Zoll.  An  der  Oberfläche  wie  auf  den  Durchschnitten 
gelbrosa.  Unter  dem  Ueberzuge  sieht  man  zahlreiche  verfettete  Inseln, 
währönd  auf  den  Durchschnitten  die  Fettansammlung  mehr  diflfuser  Na- 
tur ist. 

Gallenblase  mit  gelblichgrüner  Galle  gefüllt,  Ausführungsgänge  frei. 

Milz  2  Zoll  lang,  l'A  Zoll  breit,  V/^  Zoll  dick.  Oberfläche  und 
Durchschnitt  rothbraun,  von  normaler  BeschaflFenheit. 

Nieren  beträchtlich  vergrössert  nach  allen  Dimensionen,  weich,  fast 
flnktuirend.  Kapsel  leicht  abziehbar.  Gelbe  Inseln  an  der  Oberfläche, 
auf  dem  Durchschnitt  weisslichgelb.  —  Nephritis  mit  Verfettung. 

Pankreas,  Nebennieren,  Mesenterial-  und  Retroperitonealdrüsen,  Ma- 
gen, Darmkanal  normal. 

Ich  trage  der  Vollständigkeit  halber  noch  die  kurze  Tabelle  der  Fie- 
berbewegungen nach. 


Gewicht 

Puls 

Temperatur 

Beepiration 

M. 

A. 

M. 

A 

M. 

A 

Am  24.  Juli: 

10  Pf.  16  L. 

122 

39 

40 

„     25.       „ 

126 

124 

38,5 

38,6 

44 

40 

„     26.      „ 

128 

130 

38 

38,5 

50 

52 

»     27.      „ 

124 

130 

38,5 

38,5 

52 

51 

j>     28.       „ 

116 

128 

39,1 

38 

56 

40 

eine  Stunde 

nach  -den  kalten 

Umschlftgen 

über  die  Brust: 

114 

38 

50 

„     29.  Juli: 

150 

130 

37,4 

38 

47 

80 

„     20.      „ 

128 

160 

37,5 

37,5 

52 

50 

Eine  Stunde  nach  dem  Tode  betrug  die  Temperatur  33,5. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  diesem  Fall  der 
Sitz  des  Ergusses  zwischen  pia  mater  und  araehnoidea  und 
allenfalls  in  das  Gewebe  beider  Häute  stattgefunden  hatte. 
Der  reichliche  Abfluss  von  blutig  seröser  Flüssigkeit  bei 
Durchsägung  des  Schädeldaches  könnte  die  Auffassung,  dass 
der  Erguss  zwischen  araehnoidea  und  dura  mater  sich  ent- 
wickelt habe,  annehmbar  erscheinen  lassen.  Dagegen  spre- 
chen jedoch  gewichtige  Gründe.  Zunächst  sind  nach  Förster 
die  serösen  Ergüsse  zwischen  dura  mater  und  araehnoidea 
unendlich  seltener  als  die  zwischen  der  letzteren  und  der  pia 
mater.  Ferner  sprechen  für  die  Richtigkeit  meiner  Auffas- 
sung von  diesem  Fall  die  an  einzelnen  Stellen  noch  vorhan- 
denen kleinen,  von  erhobener  Araehnoidea  gedeckten  und  mit 
seröser  Flüssigkeit  gefüllten  Säckchen.  Ausserdem  ist  die 
starke  Ausprägung  der  Hirnwindungen  und  die  tiefe  Durch- 
furchung derselben  charakteristisch,  ein  Befund,  der  von  Allen, 
welche  über  diesen  Gegenstand  geschrieben  haben,  betont 
worden  ist.  Hätte'  der  seröse  Erguss  zwischen  dura  und 
araehnoidea  stattgefunden,  so  würde  ein  gleichmässiger  Druck 
der  Hirnwindungen  mit  gleichzeitiger  Spannung  und  Vor  Wöl- 
bung der  Fontanelle  die  Folge  gewesen  sein.  Gerade  die 
tiefe  Durchfurchung   der  Hirnwindungen  deutet   darauf   hin, 
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dass  der  Erguss  zwischen  die  letzteren  gedrängt  worden  sei, 
und  dies  konnte  nur  geschehen,  wenn  der  Erguss  seinen  Sitz 
zwischen  pia  und  arachnoidea  hatte.  Dafür,  dass  der  Erguss 
seinen  Sitz  in  einzelnen  Säckchen  der  arachnoidea  hatte,  sprach 
ferner  der  Mangel  der  Spannung  und  Vorwölbung  der  Fon- 
tanelle, welche  drei  Tage  vor  dem  Tode  sogar  in  massigem 
Grade  einzusinken  begann.  Endlich  wies  die  beträchtliche 
Hyperämie  der  pia  mater  auf  den  Ursprung  des  Ergusses  hin. 
Auch  Steiner  und  Neureutter  haben  in  den  von  ihnen  se- 
cirten  Fällen  lebhafte  Hyperämie  der  pia,  sowie  zuweilen  mil- 
chige Trübung  der  arachnoidea,  welche  Haut  indess  auch  intakt 
erscheinen  kann,  gefunden.  Bei  langer  Dauer  dieses  Proces- 
ses  schwindet  indess  diese  Hyperämie,  die  pia  mater  wird 
wieder  blasser,  verdickt  und  ödematös.  Die  hochgradige  Hy- 
perämie der  pia  mater  scheint  mir  in  meinem  Fall  dafür  zu 
bürgen,  dass  die  Krankheit  eine  akute  Entstehung  und  Ver- 
lauf gehabt  habe,  also  keinesfalls  angeboren  sein  konnte.  An- 
geborener Hydrocephalus  extemus  ist  so  selten,  dass  Bednar 
denselben  unter  circa  30000  Neugeborenen  nur  einmal  zu  Ge- 
sicht bekam.  Gegen  das  Angeborensein  der  Krankheit  spricht 
deutlich  der  Kopf  umfang  von  1672  ^^^h  clor  den  Brustumfang 
nur  um  V2  Zoll  überstieg.  Nach  meinen  UntersucHungen 
(Klinik  der  Kinderkrafikheiten  I.  p.  9)  kann  bei  Mädchen  im  Al- 
ter von  6  — 12  Monaten  und  mittelguter  Entwickelung  der' 
Umfang  des  Kopfes  den  der  Brust  noch  um  2  Zoll  übersteigen. 
Es  ist  daher  hiermit  der  Beweis  geliefert,  dass  von  einer  pa- 
thologischen Erweiterung  des  Schädels,  wie  dieselbe  bei 
einem  angeborenen  externen  Hydrocephalus  Regel  ist,  nicht 
die  Rede  sein  konnte.  Es  war  übrigens  weder  die  Fontanelle 
vergrössert,  noch  war  eine  pathologische  Diastase  der  Nähte 
vorhanden. 

Von  den  meisten  Beobachtern  wird  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Hydrocephalus  extemus  und  internus  und  aus- 
serdem secundäres  Oedem  des  Gehirns  angegeben.  In  meinem 
Fall  fehlte  der  interne  Hydrocephalus,  da  die  Ventrikel  leer 
waren;  ausserdem  war  auch  kein  Oedem  des  Cerebrum,  sondern 
eine  etwas  festere  Consistenz  desselben  als  normal  zugegen. 
Das  Oedem  ist  in  einem  solchen  Fall  theils  von  dem  internen 
Hydrocephalus,  theils  von  der  durch  den  Druck  des  Hydro- 
cephalus extemus  verursachten  Stauungshyperäraie  abhängig, 
kommt  aber  nur  dann  zu  Stande,  wenn  diese-  Processe  länge- 
ren Bestand  gehabt  haben.  In  meinem  Falle  fehlte  der  eine 
dieser  Faktoren  vollkommen,  der  andere  war  akut  entstanden 
und  verlaufen,  es  war  desshalb  nicht  zur  Entwickelung  eines 
oedema  cerebri  gekommen.  Der  festeren  Consistenz  des  cere- 
bmm,  pons  und  der  medulla  oblongata  gegenüber  fand  sich 
Oedem  des  Cerebellum,  namentlich  dessen  linker  Hälfte. 

Fast  sämmtliche  Schriftsteller  stimmen  darin  überein,  dass 
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Hydrocephalus  extemus  nur  ein  secundärer  Process  anderer 
Krankheiten  sei.  Kaeh  Bednar  gehen  Ergüsse  in  andere  se- 
röse Säcke  mit  dieser  Krankheit  meist  Hand  in  Hand.  Nach 
Gerhardt  ist  apoplexia  meningea  oder  meningitis  die  häu- 
figste Ursache  des  Hydrocephalus  extemus.  Er  hat  diesen 
Process  auch  bei  Hirntuberkeln  und  bei  Morbus  Brightii  ge- 
funden. In  meinem  Fall  war  hochgradige  Hyperämie  der  pia 
mater  die  nächste  Ursache.  Ausserdem  stimmt  er  aber  auf- 
fällig mit  Gerhardts  Erfahrung  überein,  indem  der  ursprüng- 
liche Process  bei  der  Autopsie  als  vorgeschrittene  diffuse 
Nephritis  mit  Verfettung  erkannt  wurde.  Nach  Bednar  dispo- 
niren  zu  Hydrocephalus  externus  theils  Krankheiten,  welche 
mit  einer  gewissen  Blutdissolution  einhergehen  (zu  welchen  man 
auch  den  chronischen  Morbus  Brightii  rechnen  würde),  theils 
bestimmte,  namentlich  entzündliche  Processe  verschiedener  Or- 
gane, welche  als  Ursachen  von  Stauungshyperämieen  anzu- 
schuldigen sind,  in  welchen  Fällen  der  externe  Hydrocephalus 
einfach  als  Transsudat  aufzufassen  sein  würde.  Ohne  Zweifel 
giebt  gerade  das  ätiologische  Moment  den  Hauptgrund  für  die 
Unterscheidung  der  Formen  des  externen  Hydrocephalus  ab ; 
entweder  tritt  nämlich  dieser  Erguss  auf  als  die  Folge  einer 
entzündlichen  Ernährungsstörung,  oder  einer  Stauungshyper- 
ämie, oder  einer  Blutdissolution. 

Die  Symptome  dieser  Krankheit  gestalten  sich  verschie- 
den, je  nachdem  dieselbe  akut  oder  chronisch  auftritt  und 
verläuft.  In  meinem  Falle  fehlte  leider,  wie  so  häufig  in  den 
ärmeren  Familien,  die  Anamnese  gänzlich.  Bei  der  Aufnahme 
fiel  ein  massiger  Grad  von  Exophthalmus  und  ein  starrer 
Blick  auf.  Die  Fontanelle  war  nicht  gespannt,  das  Sensorium 
schien  frei  zu  sein.  Fünf  Tage  vor  dem  Tode  fieberhafter 
Bronchial-  und  Intestinal-Catarrh.  Drei  Tage  vor  dem  Tode 
Opisthotonus,  der  sich  allmählich  steigert.  Sensorium  allmäh- 
lich völlig  obnubilirt.  Am  folgenden  Tage  die  Lidspalten 
krampfhaft  geöffnet,  die  corneae  gegen  Berührung,  die  Pu- 
pillen gegen  Licht  ziemlich  unempfindlich.  Die  Sehaxen  in 
paralleler  Stellung  zu  einander.  Am  Tage  vor  dem  Tode  to- 
nische Krämpfe  der  Pectoralmuskel.  Convulsionen  waren 
durchaus  nicht  beobachtet.  Die  auffälligsten  Symptome  waren 
der  Opisthotonus  und  die  Prominenz  beider  bulbi,  welche  letz- 
tere von  dem  durch  den  Druck  des  Hydrocephalus  externus 
verhinderten  Blutrückfluss  aus  der  orbita  und  durch  die  in 
Folge  davon  entstandene  Succulenz  und  Schwellung  der  be 
treffenden  Gewebe  abhängig  ist.  Der  Tod  erfolgte  ohne  ek- 
klamptische  Erscheinungen. 

Bednar  hat  bei  dieser  Krankheit  häufig  Oedem  der  Ex- 
tremitäten, und  bei  vorhandener  Blutdissolution  auch  blutig- 
seröse Infiltrationen  des  Unterhautzellgewebes  gefunden.  Ge- 
wöhnlich war  die  vordere  Fontanelle  gar. nicht  oder  nur  sehr 
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wenig  eingesunken,  die  Augenlider  meist  geschlossen,  die  Pu- 
pillen häufiger  über  die  Norm  verengt  als  erweitert.  In  spä- 
teren Stadien  hat  Bednar  die  Lidspalten  mehr  oder  weniger 
geöffnet  gefunden.  Selten,  werden  klinische  oder  tonische 
Krämpfe  beobachtet  und  am  seltensten  Opisthotonus.  Die 
Körperoberfläche  ist  gewöhnlich  cyanotisch.  Hie  und  da  hat 
man  die  Entwickelung  von  Pemphigusblasen  gesehen.  Schlaf- 
losigkeit oder  Sopor  sollen  keine  constanten  Begleiter  sein. 

Man  ersieht  aus  vorstehenden  Angaben  den  Unterschied 
zwischen  Bednar's  Beobachtungen  und  meinem  Fall.  Ich  möchte 
in  letzterem  die  Symptome  für  reiner  und  ungetrübter  halten, 
da  der  Verlauf  akut  und  mit  keinen  anderweitigen  Processen 
der  Hirnhäute  und  des  Hirns  complicirt  war.  In  dieser  Be- 
ziehung gehört  mein  Fall  zu  den  seltenen  Vorkommnissen. 

Die  Dififerenzialdiagnose  ist  schwierig,  um  so  mehr,  wenn 
man  den  Process  bereits  völlig  ausgebildet  in  die  Hände  be- 
kommt. Das  Fieber,  der  Sopor,  der  Opisthotonus  können  für 
einfache,  mehr  noch  für  tuberkulöse  Meningitis  imponiren. 
Dagegen  ist  die  Prominenz  der  bulbi,  der  Mangel  der  Span- 
nung der  vorderen  Fontanelle,  das  Fehlen  der  ekklamptischen 
Erscheinungen,  sowie  anderer  Symptome,  wie  des  Stridor  den- 
tium,  des  Kauens  mit  den  Lippen,  des  Lockens  mit  der  Zunge 
etc.  auffällig.  Gegen  tuberkulöse  Meningitis  pflegt  auch  der 
schnelle  Verlauf  zu  sprechen.  Ausgedehnte  intermeningeale 
Apoplexieen,  diffuse  rachymeningitis  haemorrhagica  können 
ähnliche  Symptome  veranlassen,  und  könnte  höchstens  der  Pro- 
betroikart, die  Differentialdiagnose  sichern,  ein  Versuch,  der 
wohl  kaum  zu  empfehlen  sein  dürfte. 

Es  ist  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  dass  die  Therapie 
gegen  den  externen  Hydrocephalus ,  mag  derselbe  angeboren 
oder  erworben  sein,  ziemlich  ohnmächtig  sein  muss.  Ist  die 
Diagnose  einigermassen  gesichert,  so  wird  die  primäre  Krank- 
heit den  Hauptmassstab  für  die  Behandlung  bieten.  In  allen 
Fällen  wird  im  Beginn  der  Krankheit  dauernde  Kälte,  später- 
hin warme  Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen  zu  empfeh- 
len sein. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  kurz  die  hydropischen  Er- 
güsse der  Hirnhäute,  so  können  dieselben  theils  das  Gewebe 
derselben  betreffen  und  Oedem  veranlassen,  theils  in  die  zwi- 
schen denselben  gelegenen  Höhlen  erfolgen.  Seröser  Erguss 
zwischen  dura  und  arachnoidea  ist  sehr  selten.  Derselbe  Pro- 
cess zwischen  arachnoidea  und  pia  mater  ist,  in  geringem 
Grade  ausgebildet,  als  seröser  oder  mehr  gallertiger  Erguss, 
welcher  die  Furchen  zwischen  den  Hirnwindungen  stellenweise 
ausfüllt,  ziemlich  häufig.  Damit  öind  meist  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  Trübungen  der  Hirnhäute  verbunden.  Sehr  selten 
dagegen  ist  der  höhere  Grad  des  Hydrocephalus  externus,  wo 
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die   zu  Säcken    erhobene  Arachnoidea  grössere  Mengen  serö- 
sen Ergusses  bedeckt. 

Thrombose  der  Sinus  der  dura  mater  oder  der  Venen  der 
pia  ist  ein  seltenes  Ereigniss,  indess  von  Anderen  und  auch  von 
mir  beobachtet  worden.  Näheres  ist  hierüber  bei  Tonnele, 
Valleix,  Billard,  Gerhardt  nachzusehen. 

Ein  besonders  seltener  pathologischer  Process  der  Hirn- 
häute ist  von  Briste we  beschrieben  worden,  nämlich  Krebs- 
geschwülste mit  secundärem  Hydrocephalus. 

Die  Erkrankungen  des  Gehirns  sind,  abgesehen  von  den 
Zuständen  der  Anämie,  Hyperämie,  des  Oedems,  bei  weitem  ^ 
seltener  als  die  der  Hirnhäute.  Encephalitis,  bald  mit  dem 
Ausgange  in  Erweichung,  bald  in  Sklerose,  und  in  beiden 
Formen  meist  nur  heerdweise  auftretend,  Apoplexieen  an 
verschiedenen  Stellen  werden  im  Ganzen  häufiger  beobachtet 
als  Hirnabscesse  und  Geschwülste.  In  Bezug  auf  letztere  habe 
ich  im  Sommer  1867  im  Juni  und  Juli  einen  Aufsatz  „Zur 
Casuistik  der  Hirntumoren  im  kindlichen  Alter"  in  der  Ber- 
liner klinischen  Wochenschrift  publicirt.  Ich  hatte  dort  5  Fälle 
zusammengestellt:  Sarkom  des  Cerebellum,  Tuberkulose  des 
Pens  Varrolii,  Tuberkulose  der  corpora  quadrigemina.  Tuber- 
kuloser Tumor  auf  der  Grenze  des  rechten  thalamus  nerv.  opt. 
und  corpus  striatum  und  ein  tuberkuloser  Tumor  in  der  Rinde 
des  rechten  vorderen  Grosshirnlappens.  Ich  bin  in  der  Lage, 
dieser  Casuisiik  einen  neuen,  in  vielfacher  Beziehung  ausge- 
zeichneten Fall  hinzufügen  zu  können. 

Multiple  tuberculose  Tumoren  im  Cerebrum  und 
Cerebellum. 

Franz  Jäger,  10  Monate  alt,  wurde  am  16.  Juli  1867  im  Kinder- 
spital aufgenommen. 

Kopfumfang  17  Zoll,  Brustumfang  17,  rechts  und  links  8V2  Zoll» 
Körperlänge  25  Zoll. 

Sehr  mageres  Kind.  Ziemliche  Füllung  der  Hautvenen.  Vordere 
Fontanelle  1  Zoll  lang,  l'/g  Zoll  breit. 

Fassförmiger  Thorax,  Schwellung  der  Rippenepiphysen. 

Zwerchfell  steht  vorn  an  der  6.  Rippe. 

Die  Herzdämpfung  beginnt  von  der  3.  Rippe  abwärts,  hat  eine  Höhe 
von  iy4  Zoll  und  an  der  Basis  eine  Breite  von  iVj  Zoll.  Herztöne  normal. 
Spitzenstoss  in  der  linken  Mammillarlinie. 

Die   physikalische   Untersuchung  der  Lungen  lässt   keine  Abnormi- 
täten erkennen.     Die  rechts  oben   dicht  am  Sternum  nachweisbare  Däm- 
pfung wird  auf  Schwellung  der  betreffenden  Trachealdrüsen  bezogen. 
'    Lymphdrüsen  am  Halse  geschwellt. 

Massiger  Grad  von  Opisthotonus;  Sensorium  anscheinend  ziem- 
lich frei. 

Die  Leber  überragt  die  Mittellinie  nach  links  um  l'/j  Zoll.  Die 
Dämpfung  beträgt  in  der  Mittellinie  iVg*  in  ^^^  rechten  Mammillarlinie 
2V4,  in  der  rechten  Achselgegend  ebenfalls  2V4  Zoll. 

Die  Milzdärapfiing  hat  1  Zoll  Höhe  und  .2  Zoll  Breite. 

Am  21.  Juli:  Hochgradiger  Opisthotonus.  Convergirendes  Schielen 
und  Schiefstehen  der  Sehaxen.     Kopfvenen  stark    gefüllt.    Rechte  Lid- 
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spalte  kann  nicht  vollkommen  geschlossen  werden.  Geringe  Parese  im 
rechten  Facialis,  der  rechte  Mundwinkel  hängt  tiefer.  Kaubewegungen 
mit  dem  Munde.  Sehr  statke  Spannung  der  Fontanelle,  die  Schwellung  der 
Halsdrüsen  hat  zugenommen.   Kein  Erbrechen.  Stuhlgang  gelblich,  sauer. 

Die  Untersuchung    der   Kopfdurchmesser    mittelst  des  Tastcrzirkels 
ergab:       Sagittaler  Durchmesser  15  Centimet. 
Biparietaler  „  11         „ 

Bitemporrtler        „  10        „ 

Verordnung:  Kalte  Umschläge  über  den  Kopf.   Calomel.  gr.i  2stündlich. 

Am  22.:  Pupillen  etwas  contrahirt,  gegen  Lichtreiz  unempfindlich. 
Die  oberflächlichen  Arterien  des  Kopfes  sehr  stark  gefüllt.  Allgemeiner 
Tremor.  Andauernde  Lage  auf  der  linken  Seite.  Vollständiger  Sopor. 
Mehrmals  dunkelgrüner,  neutral  reagirender  Stuhlgang. 

Verordnung:  Warme  Senfbäder  mit  kalten  Uebergiessungen  4stündlich. 

Am  23. :  Zunahme  des  Opisthotonus.  Bulbi  nach  oben  gerollt. 
Dauernder  Sopor.  Parese  des  linken  Facialis.  Dieselbe  Behandlung. 
Kräftig  nährende  Diät. 

Am  24.:  Zustand  derselbe.  Stark  contrahirte  Pupillen.  Fontanelle 
hochgradig  gespannt.     Strabismus  convergeus. 

Liq.  ammon.  anis.  c.  tinct.  valerian.     Senfbäder. 

Am  25.  Morgens  7%  Uhr  erfolgte  der  Tod  ohne  besondere  Vorboten. 

Die  Fiebermessungen  während  des  Spitalaufenthaltes  ergiebt  folgende 
Tabelle: 


Ge-wicht 

Puls 

Temperatur 

Bespiration 

M. 

A 

M.           A. 

M. 

A. 

Am  16.  Juli: 

112 

38 

30 

„     17.      „ 

114 

128 

38 

38 

32 

60 

„     18.      „ 

10  Pf.  13  L. 

118 

120 

37,5 

37,9 

30 

40 

„     19.      „ 

124 

120 

37,5 

38 

60 

44 

„     20.      „ 

120 

120 

37 

37,5 

60 

50 

»     21.      „ 

10  Pf. 

120 

122 

37,5 

37 

60 

60 

Nachmtgs.  4  Uhr 

118 

37 

60 

Abends        7     „ 

120 

37,5 

50 

Am  22.  Juli: 

Morgens     7  Uhr 

124 

38,5 

80 

V                  9       „ 

126 

37,5 

72 

Mittags     12     „ 

120 

37,5 

50 

Nachmtgs.  4     „    ein  Senfbnd  mit  kalt( 

ir  Ueb( 

irgiessung 

»          5    »j 

122 

37 

52 

»          6     „ 

120 

37,5 

58 

Abends       7     „ 

126 

38 

50 

»j             8     " 

122 

38 

56* 

j»             ^     »» 

124 

37 

40 

10     „ 

120 

36,5 

50 

11     » 

118 

36 

50 

Am  23.  Juli: 

• 

Morgens      9  Uhr 

120 

37 

40 

* 

10     „ 

122 

37 

44 

11     » 

122 

.37,3 

44 

Nachmtgs.  2     „ 

126 

38,5 

80, 

»»          3     „ 

124 

37 

80 

»,          4     „ 

120 

37 

80 

)>          5     >j 

120 

37 

80 

V          6     " 

122 

37,5 

78« 

Abends       7     „ 

122 

37,5 

78 

»j        ,    8     „ 

120 

37,2 

70 

)>            9     „ 

120 

1 

37 

72 
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Gewicht 

Puls 

TenjperatTir 

Bespiration 

M. 

A. 

M.      f 

A. 

M. 

A. 

Am  24.  Juli: 

Morgens      6  Uhr 

120 

37,5 

72 

* 

11            9     „ 

120    1 

37,2 

60 

10     „ 

120 

37 

66 

Naciimtgs.  2     „ 

120 

37,2 

60 

* 

q 

11            **      11 

122 

37 

60 

11            ^      11 

124 

37,5 

62 

yi               5       11 

120 

38 

60 

11               ^       11 

120 

37,5 

60 

* 

Abends        7     „ 

120 

37 

60 

11            8     11 

120 

37,2   ! 

50 

11            ^     11 

122 

37 

50 

• 

Am  25.  Juli  eine  Stunde  nach  dem  Tode,  Morgens  8V4  Uhr,  betrug 
die  Temperatur  35. 

Die  in  der  Tabelle  befindlichen  Sterne  zeigen  an,  dass  nach  der 
Messung,  neben  welcher  sie  stehen,  ein  Senfbad  von  28''  mit  kalten 
Uebergiessungen  von  12 — 14^  gegeben  worden  sei. 

Sektion  am  26.  Juli  Vormittags  11'/^  Uhr. 

Aeusserste  Macies,  keine  Todtenstarre,  reichliche  Todtenflecken. 

Rippenepiphysen  geschwellt,  Bauchdecken  blaugrün. 

Panniculus  adiposus   ziemlich  geschwunden.    Muskulatur  Mass. 

Kopfhöhle:  Gespannte  Fontanelle,  an  den  Nähten  bewegliche  Schä- 
delknochen. 

Bei  Eröffnung  des  Kopfes  entleert  sich  eine  bedeutende  Menge  Se- 
röser Flüssigkeit.     Gefässe  der  pia  mater  ziemlich  gefüllt. 

Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  findet  sich  die  arachnoidea  der 
linken  Hemisphäre  des  cerebellum  an  dessen  unterer  Fläche  zum  Theil 
mit  der  dura  verwachsen.  An  dieser  Stelle,  an  der  Peripherie  des  cere 
bellum,  dicht  unter  der  pia,  eine  feste  käsige  tuberkulöse  Masse  von 
Erbsengrösse.  In  derselben  Gegend,  der  linken  Seite  des  pons  ziemlich 
nahe  liegend,  zwischen  pia  und  arachnoidea,  zwei  aneinander  grenzende 
Tuberkelmassen  von  Bohnengrösse  mit  centralem  Zerfall.  Die  Falx  ce- 
rebri  an  der  rechten  Seite  mit  einer  Menge  tuberkuloser  linsen-  bis 
bohnengrosser  Conglomerate  besetzt. 

Linke  Grosshirnhemisphäre:  Matsche  Consistenz,  Windungen  ver- 
strichen. An  der  Oberfläche  verstreut  fünf  erbsengrösse  Tuberkel,  welche  , 
nicht  prominiren,  sich  aber  durch  die  weichen  Hirnhäute  hindurch  durch 
ihre  gelbe  Farbe  kenntlich  machen.  An  der  der  Falx  entsprechenden 
Seitenwand  tuberkulöse  Meningitis  in  Form  von  periarteritischen  gelb- 
lichen Streifen. 

In  der  Basis  zwischen  Thalamus  und  corpus  striatum  ein  Tuberkel 
im  Durchmesser  .von  %  Zoll.  Die  Ventrikel  beträchtlich  von  Serum 
ausgedehnt. 

Rechte  Grossbirnhemisphäre :  Von  derselben  Consistenz  wie  links,  die 
Windungen  ebenfalls  verstrichen.  Am  oberen  inneren  Rande  und  der 
der  Falx  cerebri  entsprechenden  Seite  beträchtliche  tuberkulöse  Exsu- 
date, theils  oberflächlich  gelegen  und  dann  meist  die  Arterien  streifen- 
förmig begleitend,  theils  als  einzelne  oft  bohnengrösse  Heerde.  welche 
im  Zusammenhang  mit  der  pia  mater  stehen  und  sich  von  derselben  ab- 
wärts mehr  oder  minder  in  die  Hirnmasse  erstrecken.  Ein  grösserer  von 
diesen  tuberkulösen  Heerden  erstreckt  sich  V4  Zoll  in  die  Tiefe,  dabei 
an  Umfang  immer  mehr  und  mehr  zunehmend,  so  dass  die  Spitze  des 
so  geformten  Keils  an  die  pia  stösst  und  mit  derselben  verlöthet  ist, 
während  die  Basis  in  der  Hirnmasse   ruht.    Ein    anderes,    im  hinteren 
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Lappen  gelegenes  Conglomerat  hat  die  Form  eines  Pilzes,  dessen  Hut 
mit  der  pia  verlöthet  ist  und  dessen  Stiel  sich  in  die  Tiefe  erstreckt. 

Am  äusseren  Rand  des  corpus  striatum  ein  erbsengrosser ,  und  ku 
Thalamus  ein  linsengrosser  Tuberkel.     Ventrikel  mit  Serum  gefüllt. 

Cerebellum:  An  der  oberen  Fläche  im  Wurm  ein  linsengrosser  Tu- 
berkel. In  der  linken  Hemisphäre  im  arbor  vitae  in  den  unteren  Aus- 
strahlungen desselben  ein  grosser  tuberkuloser  Tumor,  knollig,  grüngelb, 
Y4  Zoll  lang,  72  Zoll  breit.  An  der  entsprechenden  Stelle  des  arbor  vitae 
der  rechten  Hemisphäre  ein  erbsengrosser  Tuberkel.  Ausserdem  in  der 
Periphorie  dieser  Hemisphäre  mehr  nach  oben  gelegen  ein  Tuberkel  von 
der  Grösse  eines  Hanfkorns. 

An  der  Unterfläche  des  Pons  und  dessen  Umgel^ing  ausgeprägte  tu- 
berkulöse Meningitis  mit  reichlichem  Exsudat. 

Pons,  meduUa  oblongata  normal. 

Brusthöhle:     Costalpleura    mit  vereinzelten    Miliartuberkeln    besetzt. 

Bronchialdrüsen,  besonders  rechts  oberhalb  der  Bifurkation  stark  ge- 
schwellt und  verkäst. 

Schleimhaut  des  Pharynx  und  Oesophagus  Mass,  sonst  normal. 

Schleimhaut  des  aditns  laryngis  stark  geschwellt  und  geröthet. 

Schleimhaut  des  Larynx,  der  Trachea  und  Bronchien  blass,  nicht  ge- 
schwellt.    In  den  letzteren  st-hleimigeitrige  Masse. 

Linke  Lunge  blauroth,  namentlich  der  untere  Lappen.  Subpleural 
zwischen  normalem  Gewebe  verstreut  eine  Menge  miliarer  Tuberkel, 
grau,  mit  älteren,  gelblichen  durchmischt.  Auf  den  Durchschnitten  eine 
beträchtliche  Menge  gelber,  zum  Theil  miliarer  Tuberkel;  beide  Lappen 
damit  gleichmässig  durchsprengt.  In  der  hinteren  und  unteren  Partie 
des  unteren  Lappens  Hypostase;  im  übrigen  das  zwischen  den  Tuberkeln 
gelegene  Lungenparenchym  normal. 

Rechte  Lunge:  Inseif örmiges  Emphysem  an  der  Oberfläche,  dazwi- 
schen zahlreiche  subpleurale  miliare  Tuberkel.  Im  oberen  Lappen  auf  derh 
Durchschnitt  zahlreiche,  zum  Theil  confluirende  gelbe  Tuberkel  zwischen 
normalem  Gewebe.  Der  untere  Lappen  von  gleicher  Beschaffenheit.  Im 
mittleren  Lappen  in  der  regio  axillaris  eine  tuberkulöse  Caverne  von 
Kirschengrösse,  peripherisch  von  hyperämischem  Gewebe  bedeckt,  mit 
dünner  eitriger  Masse  gefüllt.  In  .der  Wandung  der  Caverne  käsige 
Massen  und  kleine  apoplektisehe  Heerde. 

Herzbeutel,  grosse  Gefasse  normal.  In  der  Muskulatur  des  linken 
Ventrikels,  nahe  dessen  Spitze  und  dicht  unter  dem  Perikardium  gelegen, 
ein  linsengrosser  Tuberkel.  Die  Mitralklappe  an  den  Rändern  verdickt. 
Dicht  oberhalb  derselben  unter  dem  Endokardium  des  linken  Vorhofes 
ein  linsengrosser  Tuberkel. 

Bauchhöhle:  Leber  blauroth,  an  der  Oberfläche  ö'/g  Zoll  lang,  rech- 
ter und  linker  Lappen  8  Zoll  breit,  höchste  Höhe  IV4  Zoll.  Auf  der 
Kapsel  zahlreiche  kleine  miliare  Tuberkel.  Auf  den  Durchschnitten  zeigt 
sich  im  Leberparen chym  verstreut  eine*Anzahl  Tuberkel  von  Stecknadel- 
knopf- bis  Linsen-Grösse. 

Das  Peritonäum  mit  einer  Unmasse  grösserer  und  kleinerer  tuber- 
kuloser Conglomerate  besetzt.  Massen  kleiner  miliarer  Tuberkel  im  Netz. 

Milz  2%  Zoll  lang,  V/^  Zoll  breit,  74  Zoll  dick.  Auf  der  Kapsel 
eine  Masse  kleiner  Tuberkel.  Farbe  der  Oberfläche  und  der  Durch- 
schnitte rothbraun.  Auf  letzteren  mehrere  grössere  und  kleinere  Tu- 
berkel. 

Nieren  normal,  blutreich. 

Beträchtliche  Schwellung  und  Verkäsung  der  Mesenterial-  und  Retro- 
peritonäaldrtisen.     Im  Mesenterium  keine  Tuberkel. 

Magen-  und  Darmschleimhaut,  Nebennieren,  Pankreas  normal. 

Hirntumoren  gehören,  wie  überhaupt  so, auch  im  Kindes- 
alter,  zu  den  selten  vorkommenden  Krankheitsprocessen.  In- 
dessen  scheint  das   multiple  Auftreten  derselben   verhältniss- 
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massig  häufiger  beobachtet  worden  zu  sein  als  das  vereinzelte 
Vorkommen.  La  dam  e  hat  in  seinem  Werk  unter  62  Fällen 
multipler  Hirntumoren  23  aus  dem  kindliehen  Alter  angeführt. 
Unter  330  Fällen  von  Hirntumoren  überhaupt  betreffen  71 
das  kindliche  Alter.  Davon  kommen  ausser  den  23  Fällen 
von  vielfältigen  Tumoren  28  von  77  Tumoren  des  Cerebellum 
auf  das  kindliche  Alter.  Die  übrigen  26  Fälle  sind  auf  ver- 
schiedene Stellen  des  Gehirns  verstreut. 

Die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  der  von  Ladame  citir- 
ten  Fälle  von  vielfältigen  Tumoren  bei  Individuen  unter  14 
Jahren  scheint  tuberkuloser  Beschaffenheit  gewesen  zu  sein. 
Bokai  {Jahrbuch  für  Eind  er  heil  künde  V.  1862.  p.  108)  be- 
richtet über  einen  Fall  multipler  Hirngeschwülste,  welche  sich 
ebenfalls  als  Tuberkel  ergeben. 

Steiner  und  Neureutter  {Prag,  Vierleljahrschrift ' XX, 
2.  w.  3.)  haben  in  52  Fällen  die  Tumoren  nur  aus  Tuberkel- 
masse bestehend  gefunden.  Die  Mehrzahl  der  von  ihnen  be- 
obachteten Fälle  scheint  vielfältige  Tumoren  zu  betreffen.  Sie 
haben  gefunden,  dass  je  grösser  die  Zahl,  um  so  geringer  die 
Grösse  derselben  sei.  Die  meist  rundliche  Gestalt  wird  nur 
unregelmässig,  wenn  Tuberkel  confluiren.  Meist  sitzen  die 
Tuberkel  im  Grosshirn,  seltener  im  Cerebellum  und  noch  sel- 
tener in  anderen  Partieen  des  Gehirns.  Fast  stets  befanden 
sich  die  Tuberkel  in  der  grauen  Substanz.  Die  Knoten  be- 
standen aus  gelber  käsiger  Masse;  centrale  Erweichung  wurde 
nur  bei  grossen  Knoten  beobachtet.  Die  Umgebung  war  in- 
different, oder  hyperämisch,  seltener  erweicht.  Bei  Knaben 
fanden  sich  die  Hirntuberkel  häufiger  als  bei  Mädchen.  Das 
jüngste  Kind  war  9  Monate  alt.  Fast  stets  waren  auch  an- 
dere Organe  tuberkulös  erkrankt.  Neben  Hirntuberkulose 
wurde  niemals  Meningitis  tuberculosa  beobachtet. 

Mein  Fall  zeichnet  sich  zunächst  durch  die  grosse  Menge 
gleichzeitig  bestehender  Hirntumoren  (circa  20),  welche  tuber- 
kulöser Beschaffenheit  ware^i,  aus.  Dieselben  waren  theils 
rundlich,  länglich  oder  keilförmig,  mit  glatter  Oberfläche  oder 
zeigten  eine  knollige  Zusammensetzung,  was  auch  mir  darauf 
zu  deuten  scheint,  dass  an  diesen  Stellen  ein  Zusammenflies- 
sen  einzelner  tuberkuloser  Heerde  stattgefunden  habe.  Ihre 
Grösse  variirte  von  der  einer  Linse  bis  zu  ^/^  Zoll  Länge  und 
72  Zoll  Breite.  Die  kleineren  waren  mehr  rundlich,  die  grös- 
seren knollig  oder  keilförmig.  Nirgends  Hess  sich  eine  cen- 
trale Erweichung  oder  Zerfall  nachweisen.  Dieselben  befanden 
sich  theils  in  der  weissen,  theils  in  der  grauen  Substanz  und 
schienen  keine  von  beiden  besonders  zu  bevorzugen.  Die 
grössere  Zahl  der  Tuberkelmassen  befand  sich  in  der  Peri- 
pherie des  Gehirns,  hing  einerseits  mit  der  pia  mater  zusam- 
men und  erstreckte  sich  andererseits  in  den  meisten  Fällen 
durch   die  Himwinkel    hindurch   in    die   Marksubstanz.     Die 
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Umgebung  dieser  Tumoren  zeigte  nirgends  eine  besondere 
von  den  Geschwülsten  abhängige  Veränderung.  Dagegen  war 
die  gesammte  Himmasse  in  Folge  des  seeundären  Hydroce- 
phalus  ödematös.  Neben  den  Tumoren,  und  zwar  secundär, 
hatte  sich  als  Theilerscheinung  einer  akuten  Miliartuberkulose 
Meningitis  tuberculosa  entwikelt,  eine  Complikation,  welche 
nach  Steiner  und  Neureutter  äusserst  selten  zu  sein 
scheint,  jedoch  schon  von  Barez,  Constant,  Arlt,  Fuchs, 
Köstlin,  Barthez  und  Rilliet  beobachtet  worden  ist.  In 
meinem  Fall  befand  sich  nicht  allein  ein  beträchtliches  tuber- 
kulöses Exsudat  an  der  Basis  cerebri,  sondern  es  kennzeich- 
nete sich  die  tuberkulöse  Meningitis  auch  an  der  Peripherie 
der  Grosshirnhemisphären,  und  namentlich  an  deren  der  Falx 
cerebri  entsprechenden  Seiten  als  Periarteritis  tuberculosa, 
nämlich  als  schmale  gelbliche  tuberkulöse  Exsudatstreifen, 
welche  die  kleineren  Arterien  mehr  oder  minder  regelmässig 
umsäumten.  Die  zwischen  den  Hirnhäuten  befindlichen  tu- 
berkulösen Conglomerate  scheinen  hier  allerdings  für  einen 
chronischen  tuberkulösen  Process  der  Hirnhäute  zu  sprechen. 
Endlich  vervollständigt  das  anatomische  Bild  die  hochgradige 
Ausdehnung  der  Ventrikel  durch  seröse  Flüssigkeit  und  das 
secundäre  Oedema  cerebri. 

Der  Process  des  Gehirns  und  seiner  Häute  war  verge- 
sellschaftet mit  Verkäsung  der  Bronchialdrüsen,  der  Mesen- 
terial- und  Retroperitonäaldrüsen,  femer  mit  chronischer  und 
akuter  Miliartuberkulose  der  Pleuren,  Lungen,  der  Leber, 
Milz  und  des  Peritonäum.  Ausserdem  war  chronische  Tuber- 
kulose in  der  Herzmuskulatur  zugegen. 

Der  Hergang  der  gesammten  Krankheit  ist  folgender- 
ma«sen  aufzufassen:  Zunächst  war  chronische  Miliartuber- 
kulose verschiedener  Organe,  namentlich  der  Lungen  und  des 
Gehirns  vorhanden.  Als  secundäre  Processe  bildeten  sich 
Schwellungen  der  Bronchial-,  Mesenterial-  und  Retroperitonäal- 
drüsen mit  mehr  oder  minder  vollkommener  Verkäsung  aus. 
Schliesslich  erfolgte  die  Entwicklung  von  akuter  Miliartuber- 
kulose in  verschiedenen  Organen,  namentlich  auf  den  serösen 
Häuten  und  in  den  Lungen.  Dieser  letztere  Voi^ng  war 
die  schliessliche  Ursache  des  lethalen  Ausganges.  Wenn  Tu- 
berkulose in  den  genannten  Organen  durchschnittlich  nicht 
zu  den  Seltenheiten  gehört,  so  ist  doch  das  Vorhandensein 
von  Tuberkeln  in  der  Herzmuskulatur  ein  äusserst  seltener 
Befund.  Ob  diese  ebenso  wie  die  übrigen  Produkte  chroni- 
scher Tuberkulose  angeboren  oder  erst  post  partum  zur  Ent- 
wickelung  gelangt  waren,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Ausserdem  ist  die  Abhängigkeit  akuter  Miliartuberkulose 
von  chronischer  Tuberkulose  oder  käsigen  Entzündungspro- 
dukten völlig  unklar.  Es  ist  allerdings  die  Entwicklung  des 
ersteren  Processes   ohne  den  vorgängigen  Bestand  eines  der 
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beiden  anderen  sehr  selten ;  doch  hat  man  auch  die  primäre 
Entwickelung  akuter  Miliartuberkulose  beobachtet;  welche 
sich  im  kindlichen  Alter  immer  durch  überwiegendes  Ergrif- 
fensein der  Meningen  und  davon  abhängige  Erscheinungen 
charakterisirt.  Die  akute  wie  die  chronische  Miliartuber- 
kulose repräsentiren  im  Grunde  denselben  pathologischen 
Vorgang;  nämlich  eine  an  umschriebenen  Stellen  stattha- 
bende lebhafte  Proliferation  von  Zellen,  doch  unterscheiden 
sie  sich  wesentlich  durch  den  Act  der  Entwickelung,  den  da- 
durch bedingten  Verlauf  und  die  davon  abhängigen  Symptome. 
Die  chronische  Miliartuberkulose  findet  ihre  Entwickelung 
hauptsächlich  in  dem  Bindegewebsgerüst  verschiedener  Organe 
und  trägt  das  Gesetz  der  Verfettung  und  des  Zerfalls  oder 
der  Eintrocknung  und  Verkreidung  in  sich.  Die  akute  Mi- 
liartuberkulose entsteht  durch  umschriebene  Wucheiningen  in 
der  äusseren  Haut  der  kleineren  und  kleinsten  Arterien  und 
bedingt  den  Eintritt  des  lethalen  Ausganges,  ehe  noch  eine 
Umbildung  der  zelligen  Anhäufungen  eingeleitet  werden 
konnte.  Der  Ort,  an  dem  diese  Processe  zur  Entwickelung 
kommen,  namentlich  aber  auch  die  klinischen  Symptome,  sind 
so  verschieden,  dass  akute  und  chronische  Miliartuberkulose 
nicht  wohl  zusammengeworfen  werden  können. 

Was  die  chronische  Tuberkulose  des  Gehirns  betrifft,  so 
ist  es  fraglich,  ob  die  grösseren  käsigen  Massen  lediglich 
durch  Zusammenfliessen  kleinerer  Tuberkel  bedingt,  oder  ob 
dieselben  von  chronischen  encephalitischen  Processen  abhängig 
sind,  welche  ihre  ursprüngliche  Anregung  von  einem  Tuber- 
kel erhielten  imd  deren  Produkte  in  Folge  dieser  Anregung 
in  Verkäsung  übergingen.  Ich  neige  mich  der  Ansicht  zu, 
dass  die  grösseren  knolligen  Conglomerate  durch  Confluirung 
einzelner  Tuberkelmassen  entstanden  sind,  während  bei  den 
Tumoren,  welche  eine  gleichmässige  Oberfläche  zeigen  oder 
deren  Grenzen  durch  ziemlich  scharfe  Linien,  wie  bei  den 
keilförmigen  Tuberkelmassen,  angedeutet  sind,  ein  chronisch 
entzündlicher,  in  Verkäsung  übergegangener  Process  der  Hirn- 
substanz die  Hauptrolle  gespielt  haben  mag. 

Es  ist  wegen  der  Menge  und  der  Vielfältigkeit  des  Sitzes 
der  Tumoren  in  meinem  Fall  unmöglich,  die  Symptome  der- 
selben festzusetzen.  .  Ein  Himturpior  kann  bei  schleichender 
Entwickelung  und  indifferentem  Sitz  eine  Zeit  hindurch  oder 
für  immer  symptomlos  bleiben,  wogegen  gewisse  Stellen  des 
Cerebrum  und  Cerebellum  die  Entwickelung  eines  Tumor 
bald  zu  markiren  pflegen.  Zu  diesen  Stellen  im  Grosshim 
gehört  namentlich  der  Pöns,  die  Corpora  quadrigemina^  die 
Hirnschenkel,  die  Thalami  nerv.  opt.  und  die  Corpora  striata. 
Bei  vereinzelten  Tumoren  und  besonders  langsamem  Verlauf 
des  Processes  sind  die  Symptome,  welche  den  Sitz  derselben 
andeuten,  oft  sehr  klar  ausgeprägt.    Ich  erinnere  unter  an- 
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deren  an  die  Tuberkulose  der  Pons,  welchen  Fall  ich  in  der 
Berliner  Klinischen  Wochenschrift  1867  beschrieben  habe. 
Nach  kürzerem  oder  längerem  Bestände  der  Tumoren  tritt  in 
den  meisten  Fällen  in  Folge  einer  Behindenmg  der  Blutcir- 
culation  zunächst  Hydrops  der  Ventrikel  und  dann  Oedem 
des  Gehirns  ein,  Vorgänge,  welche  mit  ihren  Symptomen  die- 
jenigen der  Tumoren  in  einem  solchen  Grade  compliciren  und 
verdecken,  dass  die  Diagnose  der  Tumoren  vollkommen  un- 
möglich wird. 

In  meinem  Fall  fand  die  Aufnahme  des  Kindes  in  das 
Spital  erst  in  dem  Stadium  statt,  in  welchem  die  hydrocepha- 
lischen  Erscheinungen  zu  vollkommener  Entwickelung  ge- 
diehen waren.  Gehen  wir  die  auf  das  Gehirn  bezüglichen 
Symptome  durch,  so  war  zunächst  die  beträchtliche  Spannung 
der  Fontanelle  sowie  die  hochgradige  Füllung  der  oberfläch- 
lich gelegenen  Arterien  des  Kopfes  auffällig.  Opisthotonus, 
der  sich  allmählich  steigerte,  und  zu  dem  sich  ein  allgemeiner 
Tremor  gesellte,  Strabismus  convergens,  wachsende  Parese  des 
Facialis  (am  21.  rechts,  am  23.  links),  dauernde  Contraction 
der  Pupillen,  bei  der  Aufnahme  geringe  Benommenheit  des 
Sensorium,  welche  sich  bald  zu  vollkommenem  Sopor  stei- 
gerte, konnten  mit  Recht  auf  eine  tuberkulöse  Meningitis  be- 
zogen werden.  Die  chronische  Schwellung  der  am  Halse  ge- 
legenen Lymphdrüsen,  die  Schwellung  der  an  der  rechten 
Seite  oberhalb  der  Bifurkation  gelegenen  Bronchialdrüsen, 
welche  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte,  machten 
die  Annahme  durchaus  wahrscheinlich,  dass  ausser  diesem 
Drüsenleiden  und  wahrscheinlich  auf  Grundlage  desselben 
chronische  Tuberkulose  verschiedener  Organe  vorhanden  sei, 
welche  aber  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Dafür  sprach 
auch  die  beträchtliche  Abmagerung  und  die  auffällige  Blässe 
der  Körperoberfläche. 

Auffällig  erschien  mir  bei  der  Aufnahme  die  geringe  Be- 
nommenheit des  Sensorium  dem  bereits  völlig  ausgeprägten 
Opisthotonus  gegenüber.  In  seltenen  Fällen  habe  ich  freilich 
noch  zu  Ende  des  zweiten  und  im  Beginn  des  dritten  Stadium 
von  tuberkuloser  Meningitis  neben  ziemlich  hochgradigem 
Opisthotonus  eine  gewisse  Freiheit  des  Sensorium,  namentlich 
bei  älteren  Kindern,  beobachtet,  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
dieselben  prompt  auf  Klang  und  Licht  reagirten.  Jedoch 
correspondirte  in  meinem  Fall  der  Verlauf  der  Krankheit  nicht 
hinreichend  mit  dem  Bilde  einer  Meningitis  tuberculosa.  Die 
Anamnese  war  hier  wie  gewöhnlich  äusserst  mangelhaft  aus- 
gefallen, man  hatte  nur  erfahren,  dass  das  Kind  seit  längerer 
Zeit  krank  gewesen  sein  solle,  und  wurde  das  Auftreten  von 
Erbrechen  positiv  in  Abrede  gestellt.  Fünf  Tage  seit  der 
Aufnahme  war  der  Opisthotonus  von  einem  massigen  Grade 
von  Unfreiheit  des  Sensorium  begleitet  gewesen,  als  am  sechs- 
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ten  Tage  (21.)  eine  stärkere  Entwickelung  der  cerebralen 
Symptome  durch  lebhafte  Steigerung  des  Opisthotonus,  durch 
Strabismus,  Facialis- Paralyse,  lebhafte  Spannung  der  Fonta- 
nelle stattfand,  während  die  Benommenheit  des  Sensorium 
verhältnissmässig  geringere  Fortschritte  machte.  Erst  am 
folgenden  Tage  war  vollkommener  Sopor  eingetreten,  und  be- 
reits drei  Tage  später  fand  der  lethale  Ausgang  statt,  ohne 
dass  es,  abgesehen  von  einem  massigen  allgemeinen  Tremor, 
zur  Entwickelung  ekklamptischer  Zufälle  gekommen  wäre. 
Dabei  hatten  die  Fieberbewegungen  seit  dem  Tage  der  Auf- 
nahme keine  wesentlichen  Aenderungen  eingegangen;  die  Puls- 
frequenz, welche  als  Höchstes  128  erreichte,  durchschnittlich 
aber  auf  120  stand,  kann  in  Rücksicht  auf  das  Alter  des 
Kindes  keine  exorbitante  genannt  werden.  Hält  man  -diese 
eben  berührten  Verhältnisse  zusammen,  so  konnte  in  den  er- 
sten Tagen  des  Spitalaufenthaltes  die  Diagnose  zwischen  der 
Meningitis  cerebrospinalis  oder  Hirntumoren,  deren  Sitz  aber 
nicht  genauer  definirt  werden  konnte,  schwanken.  Mir  war 
das  Vorhandensein  von  letzteren  und  zugleich  die  tuberkulöse 
BeschafiFenheit  derselben  wegen  der  chronischen  Schwellung 
und  muthmasslichen  Verkäsung  der  am  Halse  und  neben  der 
Trachea  gelegenen  Lymphdrüsen  wahrscheinlicher,  zumal  seit 
längerer  Zeit  von  dem  Vorkommen  von  Meningitis  cerebro- 
spinalis in  hiesiger  Stadt  nichts  bekannt  geworden  war.  In 
den  letzten  Lebenstagen  traten  mit  der  zunehmenden  Spannung 
der  Fontanelle  die  Erscheinungen  des  secundären  Hydroce- 
phalus  mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund  und  charakteri- 
sirten  sich  durch  den  rasch  eintretenden  Sopor  und  den  all- 
gemeinen Tremor. 

Dass  bei  der  Annahme  von  Hirntumoren  eine  Diagnose 
des  Sitzes  derselben  nicht  möglich  war,  kann  bei  der  Viel- 
fältigkeit derselben  nicht  befremden.  Bei  dem  Auftreten  der 
rechtsseitigen  Facialis paralyse  konnte  man  glauben,  der  Diffe- 
rentialdiagnose näher  geführt  zu  werden,  doch  wurde  diese 
Hoffnung  durch  das  Schwinden  dieser  Erscheinung  und  das 
Auftreten  der  Paralyse  auf  der  entgegengesetzten  Seite  wie- 
der zerstört.  Ich  glaubte  demnach  diese  paralytischen  Er- 
scheinungen auf  Rechnung  des  sich  entwickelnden  Hydroce- 
phalus  setzen  zu  müssen,  bei  welchem  erwiesenermassen  oft 
halbseitige  und  wechselnde  Symptome  zur  Beobachtung  kom- 
men, ohne  dass  die  Autopsie  im  Stande  wäre,  für  diese  Eigen- 
thümlichkeit  genügenden  Aufschluss  zu  geben  Wenn  die 
Entwickelung  der  Tumoren  in  einem  älteren  Körper  stattge- 
habt hätte,  so  w^ürden  sich  eher  Anhaltspunkte  für  die  Dia- 
gnose des  Sitzes  derselben  gefunden  haben;  namentlich  wür- 
den die  Tumoren  des  Cerebellum  wohl  nicht  ohne  Zeichen 
von  Störungen  in  den  Locomotionsbewegungen  einhergegangen 
sein.   Die  Untersuchungen  in  Bezug  auf  letztere  waren  indess 
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von  vornherein  wegfällig,  weil  das  Kind  noch  nicht  gehen 
konnte.  Der  Strabismus  convergens  hätte  allenfalls  auf  Tu- 
moren des  Cerebellum  deuten  können. 

Werfen  wir  schliesslich  einen  Blick  auf  die  Tabelle  der 
Fieberbewegungen,  so  enthält  dieselbe  nichts  für  diesen  Krank- 
heitsprocess  Eigenthümliches.  Auffällig  ist  nur  die  beträcht- 
liche Vermehrung  der  Respirationsfrequenz  am  Nachmittag 
und  Abend  des  vorletzten  Lebenstages  ohne  gleichzeitige  Stei- 
gerung der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz. 

Die  Behandlung  mittelst  Senfbäder  und  kalter  Ueber- 
giessungen  weist  keine  wesentlichen  Veränderungen  8n  Ver- 
lauf des  Fiebers  nach.  Puls  und  Respiration  erleiden  unwe- 
sentliche und  verschiedene  Veränderungen,  bald  Beschleuni- 
gung, bald  Verlangsamung.  Nach  zwei  Bädern  (es  wurden 
im  Ganzen  acht  gegeben)  befand  sich  die  Temperatur  eine 
Stunde  nach  dem  Bade  auf  gleicher  Höhe  wie  vorher;  nach 
den  übrigen  hatte  bei  in  gleicher  Weise  vorgenommener  Mes- 
sung die  Temperatur  eine  Abnahme  von  0,2  bis  1,5  erfahren. 
Ferneres  Steigen  oder  Sinken  derselben  in  den  nächstfolgenden 
Stunden  schien  der  Hauptsache  nach  von  den  normalen  Ta- 
gesschwankungen beeinflusst  zu  werden.  Dass  diese  Bäder 
ohne  jeglichen  Einfluss  auf  die  sonstigen  Krankheitssymptome 
waren,  kann  bei  der  anatomischen  Grundlage  der  letzteren 
nicht  befremden. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  im  kindlichen  Alter 
beobachteten  Hirngeschwülste  weist  verschiedenen  Bau  der- 
selben nach.  In  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
sind  diese  Geschwülste  tuberkuloser  Natur.  Seltener  hat  man 
Gliome,  Sarkome,  krebsige  Geschwülste  gefunden.  Ein  durch 
letztere  ausgezeichneter  Fall  kam  im  Sommer  ,1867  im  hiesi- 
gen Kinderspital  zur  Beobachtung  und  wird  nach  genauer 
Bearbeitung  veröffentlicht  werden.  Derselbe  betrifft  ein  an- 
derthalbjähriges Kind,  welchem  ich  eine  faustgrosse  Krebsge- 
schwulst aus  der  rechten  Orbita  exstirpirte.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  im  Zusammenhang  mit  diesem  Tumor  eine  Krebs- 
geschwulst am  Chiasma  Nerv,  optic.  und  krebsige  Degenera- 
tion in  der  Rinde  des  rechten  mittleren  Grosshirnlappens. 

Hirnhypertrophie  kommt  im  kindlichen  Alter  sehr  seken 
vor  und  ist  noch  seltener  der  Diagnose  zugänglich.  Embo- 
lieen,  namentlich  nach  Endocarditis,  werden  häufiger  beobachtet 
und  ihr  Vorhandensein,  sowie  auch  ihre  Abhängigkeit  von 
dem  Heerde  des  Processes  in  den  meisten  Fällen  constatirt. 
Die  Casuistik  dieser  Embolieen  im  kindlichen  Alter  ist  äus- 
serst sparsam.  In  Bezug  darauf  ist  hauptsächlich  Cohn's 
Klinik  der  embolischen  Gefässkrankheiten  nachzusehen. 
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Mittlleilimg  über  eine  im  Berner  Kinderspitale 
beobachtete  Diphtheritisepidemie. 


Transfasion  bei  einem  dnreh  lange  dauernde  und  tief  greifende 
Mund-,  Bachen-  und  Nasenhöhlendiphtheritis  gänzlich  erschöpften 

Knaben. 

Veröffentlicht  von  Dr.  Rudolf  Demme, 

Docent  der  Kinderheilkunde  und  Arzt  des  KinderspHales  in  Bern. 

'     (Schluss.) 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  boten  die 
zur  Autopsie  gelangten  Fälle  unserer  Epidemie  durchaus  nur 
die  gewöhnlich  bei  den  Leichen  an  Diphtherie  Verstorbener  be- 
obachteten Veränderungen  dar.  Es  ist  hervorzuheben,  dass 
in  einem  unserer  Fälle,  welcher  sich  jedoch  durch  einen  auf- 
fallend protrahirten  Verlauf  von  nahezu  6  Wochen  auszeich- 
nete, sich  eine^  deutliche  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels 
constatiren  liess.  In  2  Fällen*)  bestand  eine  tiefere  Erkran- 
kung des  Nierenparenchymes.  Dieselbe  charakterisirte  sich 
als  eine  secundäre,  suppurativa  Nephritis,  In  diesen  beiden 
Fällen  zeigte  sich  nur  die  linke  Niere  ergriffen ,  und  trat  die 
Erkrankung  nur  in  lobulärer  Form  auf.  Der  Process  erschien 
dabei  ausschliesslich  auf  die  ßindenschicht  beschränkt.  Die 
krankhaften  Veränderungen  bestanden  in  disseminirten,  röth- 
lichgelben,  von  einem  dunkelrothen  Hofe  umgebenen,  erbsen- 
grossen  Heerden,  in  welchen  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zahlreiche  Eiterkörperchen  nachweisen  liessen. 
Es  fanden  sich  dieselben  neben  epithelialen  Wucherungen 
selbst  in  jenem,  die  einzelnen  Eiterheer  de  umgebenden,  hyper- 
ämischen  Hofe  vor.     Am  wahrscheinlichsten  ging  die  suppu- 


*)  Die  Krankengeschichte  eines  dieser  Fälle  findet  sich  ausser  in 
dem  betreffenden  Spitalberichte,  im  ersten  Abschnitte  dieser  Arbeit:  Jahr- 
buch der  Kinderheilkunde,  neue  Folge,  1.  Jahrgang,  1.  Heft,  Seite  15 
und  16  mitgetheilt. 
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rative  Nephritis  in  unseren  beiden  Fällen  aus  der  allgemeinen 
diphtheritischen  Infektion  hervor.  Obschon  es  nicht  gelang 
in  dem  betreffenden  Capillarbezirke  embolische  Fragmente  zu 
constatireu;  ist  die  Annahme^  dass  es  sich  hier  um  eine  meta- 
statische Nephritis  handle,  nicht  zu  verwerfen.  —  Bevor  ich  zu 
der  Mittheilung  der  bei  unseren  Fällen  gewonnenen  therapeu- 
tischen Erfahrungen  tibergehe,  halte  ich  es  für  noth- 
wendig  auf  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung der  diphtheritischen  Auflagerungen, 
welche  ich  im  ersten  Abschnitte  dieser  Arbeit  nur  vorüber- 
gehend erwähnte,  hier  noch  etwas  ausführlicher  zurückzu- 
kommen. . 

Allerdings  fanden  sich,  wie  bereits  früher  angedeutet 
wurde,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ganz  frischer 
diphtheritischer  Belege,  neben  einer  den  Hauptbestand- 
theil  der  Auflagerungen  bildenden  körnchenreichen  Detritus- 
masse, fast  ohne  Ausnahme  nur  wenige  deutliche  Zellen  und 
Kerngebilde  vor.  Es  zeigte  sich  dieses  Bild  namentlich  bei 
allen,  möglichst  bald  nach  ihrem  Entstehen  untersuchten  diph- 
theritischen Belegen  von  Wundflächen.  Die  breiartigen 
Auflagerungen  liessen  durchaus  weder  eine  netzförmige, 
noch  irgend  eine  andere  deutlichere  Struktur  erkennen.  An 
ihrer  Gränze  gegen  die  Wundfläche  hin,  d.  h.  an  der  ihr 
zugekehrten  Fläche,  sowie  den  freien  Rändern,  fanden  sich 
zahlreiche  Eiterkörperchen  nebst  reichlichen  freien  Kernen. 
Etwas  anders  verhielt  sich  das  mikroskopische  Bild  der  dem 
weichen  und  harten  Gaumen,  sowie  der  Mundschleimhaut 
entnommenen  diphtheritischen  Auflagerungen.  Die  Grundsub- 
stanz bildete  hier  eine  von  mannigfachen,  netzförmigen  Lücken- 
räumen durchzogene  fettreiche  Molekularmasse..  In  diesen 
Lückenräumen  lagen  massenhaft  Eiterkörperchen  und  freie 
Kerne,  sowie  zuweilen  einzelne  Blutkörperchen.  Waren  die 
eben  beschriebenen  Auflagerungen  sorgfältig  mit  einer  Pincette 
von  der  erkrankten  Schleimhjtutfläche  entfernt  worden,  so  ge- 
lang es  meistens,  durch  Abkratzen  der  betreffenden  Schleim- 
hautstelle mittelst  eines  Skalpells,  eine  Schicht  fettig  degene- 
rirter  Epithelien  zu  erhalten.  Es  liess  sich  diese  in  verschie- 
denem Grade  entwickelte  fettige  Entartung  der  Epithelialzellen 
selbst  an  jenen  Schleimhautstellen  constatiren,  welche  makro- 
skopisch noch  keine  wirklichen  diphtheritischen  Belege,  sondern 
nur  eine  deutliche  Trübung  und  Missfärbigkeit  erkennen  liessen. 
So  stellte  sich  denn  in  unseren  Fällen  der  diphtheritische 
Erkrankungsprozess  der  Schleimhaut  als  eine  mehr  oder 
weniger  rasch  fortschreitende  fettige  Entartung 
der  in  reichlicher  Wucherung  begriffenen  Epithel- 
schicht dar;  die  diphtheritischen  Belege  selbst  schienen  aus 
dem  raschen  und  massenhaften  molekularen  Zerfall  der  feftig 
degenerirten  Epithelien  direkt  hervorgegangen  zu  sein.    Ohne 
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nun  behaupten  zu  wollen,  dass  diese  Deutung  die  richtige 
sei,  fand  sich  das  eben  beschriebene  Verhalten  der  diphtheri- 
tisch  afficirten  Schleimhautflächen  so  constant  bei  allen  unseren 
Fällen  wieder,  dass  ich  mich  veranlasst  finde  dasselbe,  nament- 
lich mit  Eücksicht  auf  die  wesentlich  abweichenden  Resultate 
der  von  E.  Wagner*}  veröflfentlichten  werthvoUen  Unter- 
suchungen über  Diphtheritis ,  hervorzuheben.  Die  histologi- 
schen Verhältnisse  diphtheritis  eher  Belege  bieten  jedenfalls 
nicht  unwesentliche  Abweichungen  dar,  je  nachdem  die  mehr 
breiartigen  Auflagerungen  oder  die  in  der  Form  kleinem 
schmaler  Bälkchen  erscheinenden  Flatschen  zur 
Untersuchung  verwendet  werden.  Bei  diesen  letzteren  fand  ich 
einzelne  Bilder,  welche  grosse  Aehnlichkeit.  mit  einer  Reihe 
von  E.  Wagner  beschriebenen  Untersuchungsergebnissen  zeig- 
ten. So  bestand  allerdings  die  Grundsubstanz  dieser  Bälkchen 
aus  einer  feingefaserten  fibrinösen  Masse,  in  welche  zahlreiche 
Fettmoleküle  eingebettet  lagen.  Die  oben  beschriebenen  netz- 
förmigen Lückenräume  fehlten  hier;  Eiterkörperchen  waren 
nur  spärlich,  dagegen  freie  Kerne  in  bei  weitem  grösserer 
Zahl  vorhanden;  auch  unter  diesen  Bälkchen  fand  sich  eine 
Schicht  in  fettiger  Degeneration  begriflfener  Epithelien.  Der 
diphtheritische  Process  charakterisirte  sich  hier 
nicht  allein  als  eine  sehr  rasch  fortschreitende 
Verfettung  der  Epithelschicht  mit  schnellem  Zer- 
fall derselben,  sondern  es  hatte  ausserdem  wahrscheinlich 
gleichzeitig  oder  als  einleitende  Erscheinung  eine  Exsuda- 
tion einer  faserstoffreichen  Masse  auf  die  Schleim- 
hautoberfläche stattgefunden. 

Bei  einer  Reihe  von  Präparaten,  welche  den  Leichen  an 
Diphtheritis  verstorbener  Kinder  entnommen  wurden,  fand  «ich 
sowohl  für  die  breiartigen,  als  die  bälkchenartigen  Auflage- 
rungen ein  übereinstimmendes  Verhalten  mit  den  am  Lebenden 
gewonnenen  Resultaten  vor.  Ausserdem  gelang  es  hier  das 
V  erhalten  der  diphtheritisch  erkrankten  Schleimhäute  in  ihren 
tieferen  Schichten  zu  prüfen.  Wo  die  Auflagerungen  mehr 
breiartiger  Natur  waren,  zeigten  sich  jene  an  die  verfettete 
Epithelmasse  stossenden  Schichten  von  zahlreichen  Eiterkörper- 
chen und  freien  Kernen  durchsetzt;  unter  den  bälkchenartigen 
Belegen  waren  die  betreffenden  Schleimhäute  dagegen  mit 
derselben  fibrinösen  Molekularmasse  infiltrirt,  wie  sie  für  die 
Bälkchen  selbst  beschrieben  wurde;  in  dieser  Molekularmasse 
lagen  zahlreiche  freie  Kerne  und  Eiterkörperchen  eingebettet. 

Vom  therapeutischen  Standpunkte  aus  prüfte  ich  wieder- 
holt die  diphtheritischen  Belege  und  flatschenarti- 
gen  Auflagerungen  bezüglich  ihres  Verhaltens  zu 


*)  Die  Diphtheritis  und  der  Croup  des  Kachens  und  der  Luftwege 
in  anatomischer  Beziehung,  Archiv  der_Heilkunde  1866,  6.  Heft. 
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verschiedenen  chemischen  Flüssigkeiten,  welche  bei 
der  Reinigung  von  diph  theriti  seh  äff  icirten  Schleim- 
hautflächen bisher  verwendet  wurden.  Diese  Prüfungen 
wurden  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  sowohl  ganze,  in 
der  Gestalt  von  Membranen  entfernte  diphtheritische  Belege, 
als  einzelne  feine  Durchschnitte  derselben,  wie  sie  für  die 
mikroskopische  Untersuchung  geeignet  schienen,  in  Uhren- 
gläsern  ,  bei  gewöhnlicher  2ümmertemperatur,  der  Einwirkung 
der  betreffenden  Lösungen  ausgesetzt  wurden.  Dabei  wurden 
di6  letzteren  in  verschiedenen  therapeutisch  überhaupt  zu- 
lässigen Concentrationsgraden  verwendet  und  geprüft.  Es 
muss  hier  gleich  Eingangs  vorausgeschickt  werden-,  dass  sich 
für  die  einfachen  breiartigen  Auflagerunffen  ganz  andere  Er- 
gebnisse herausstellten,  als  für  die  bälkchenartigen  Belege, 
ja  dass  für  diese  überhaupt  keine  Flüssigkeit  in  irgend  welchem 
praktisch  noch  erreichbaren  Concentrationsgrade  gefunden 
werden  konnte ,  welche  innerhalb  des  Zeitraumes  von  24  Stun- 
den eine  erhebliche  Einwirkung  auf  die  Struktur  der  Bälkchen 
hervorgebracht  hätte. 

Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  waren  im  Einzelnen 
folgende:  Kalkwasser  (in  .der  Concentration  von  1  Theil 
Kalkerdehydrat  in  600  Theilen  Wasser)  liess  schon  nach  2  bis 
3  Stunden  die  breiartigen  diphtheritischen  Flatschen  wie  auf- 
gequollen erscheinen  und  löste- dieselben  nach  einer  Einwirkung 
von  4  bis  6  Stunden  in  eine  trübe  schleimige  Masse  auf,  in 
der  keine  deutliche  Unterscheidung  der  einzelnen  Elemente 
mehr  möglich  war.  Auch  die  bälkchenartigen  Auflagerungen 
Hessen  nach  dieser  Zeit  ein  leichtes  Aufquellen  sowie  ein  Un- 
deutlichwerden ihrer  Contouren  erkennen,  erlitten  jedoch,  wie 
bereits  bemerkt,  zu  dieser  Zeit  keine  entschiedene  Veränderung 
ihrer  Struktur.  Erst  nach  36  bis  48  Stunden  trennten  sich 
die  Bälkchen  in  kleinere  Fragmente,  und  lösten  sich  erst  nach 
3  bis  4  Tagen  vollständig  auf. 

Ebenso,  nur  langsamer  wirkten  in  gleicher  Weise  ver- 
dünnte Lösungen  von  Liq.  Natri  caustici  und  Liq.  Kali 
caustici. 

Uebermangansaures     Kali     (in    der    Lösung     von 

1  Drachme  auf  1  Pfund  Wasser)  liess  die  diphtheritischen 
Massen  nach  6  bis  8 stündiger  Einwirkung,  leicht  aufgequollen, 
schmierig  erscheinen.  Nur  die  Struktur  der  peripherischen 
Abschnitte  war  dadurch  undeutlich  geworden;  der  anatomische 
Bau  der  centraleren  Parthieen  erschien  vollkommen  unver- 
ändert. Sogar  nach  einer  Einwirkung  von  mehreren  Tagen 
erfolgte  noch  keine  Auflösung:  Dieselbe  war  nur  durch 
Lösungen  von  so  bedeutender  Concentration  (1  Drachme  auf 

2  Unzen)  zu  erzielen,  dass  dieselben  auf  die  Gewebe  direkt 
cauterisirend  wirkten. 

Ebenso,  nur  noch  indifferenter,  verhielten  sich  Solutionen 
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von  kohlensaurem  Lithion  (Yj  Drachme  auf  1  Pfund 
Wasser),  von  kohlensaurem  Natron  (1  bis  2  Drachmen 
auf  1  Pfund  Wasser^  und  von  Eisenchlorid-Flüssigkeit 
(1  Drachme  auf  1  Pfund  Wasser). 

Durch  Höllensteinlösungen  (von  gr.  1  bis  gr,  4  auf 
die  Unze  Wasser)  wurden  die  diphtheritischen  Massen  eben- 
falls nicht  weiter  in  ihrer  Struktur  verändert;,  dagegen  fanden 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  einzelner  Durch- 
schnittspräparate in  den  früher  beschriebenen  ramificirten 
Lückenräumen,  meist  jedoch  erst  nach  24  bis  36 stündiger  Ein- 
wirkung der  Lösung,  kleine  bräunlich  oder  schwärzlich  tingirte 
Punkte  vor,  welche  kleinen  Fragmenten  von  Chlörsilber  ent- 
sprachen, welche  durch  den  Einfluss  des  Lichtes,  wie  bekannt, 
eine  Reduktion  erlitten  hatten.  Wo  Epithelien  mit  der  Lösung 
inIBerührung  gekommen  waren,  zeigten  sie  sich  meist  gleich- 
massig  bräunlich  gefärbt. 

Reine  Jodtinktur,  sowie  verschiedene  Verdünnungen 
derselben,  bewirkten  nur  'eine  ziemlich  gleichmässige,  mehr 
oder  weniger  intensive  bräunliche  Tingirung  der  diphtheriti- 
schen Massen,  hatten  jedoch  im  Uebrigen  keine  Veränderung 
derselben  zur  Folge. 

Verdünnte  Säuren,  wie  Salzsäure,  Essigsäure 
u.  s.  w.  veranlassten  nach  2  bis  4  stündiger  Einwirkung  *ein 
leichtes  Aufquellen  der  betreffenden  Präparate;  ein  anderer 
Verlauf  liess  sich  selbst  nach  mehrtägigem  Liegen  in  diesen 
Säuren  nicht  constatiren. 

Wir  sehen  aus  dieser  kleinen  Reihe  experimenteller  Unter- 
such ungen,  dass  nur  die  Alkalien  eine  entscniedene  Einwirkung 
auf  die  Struktur  der  diphtheritischen  Massen  besitzen,  resp. 
die  Auflösung  und  molekulare  Zerstörung  derselben  zu  ver- 
anlassen im  Stande  sind.  Wir  sehen  femer,  dass  unter  diesen 
alkalischen  Substanzen  das  von  Küchenmeister,  Biermer  nnd 
Anderen  empfohlene  Kalkwasser  sich  am  wirksamsten  zeigt, 
dass  dadurch  jedoch  nur  eine  Form  der  diphtheritischen  Auf- 
lagerungen, und  zwar  die  mehr  breiartigen  Belege,  in  ver- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit  verändert,  aufgelöst  und  zerstört 
werden,  während  die  festeren  mehr  bälkchenartigen  Auflage- 
rungen dadurch  bei  Weitem  langsamer  angegriffen  werden  und 
einen  entschieden  grösseren  Widerstand  entgegensetzen. 

Halten  wir  uns  nun  an  dieses  experimentelle  Er^ebniss, 
bei  welchem  jedenfalls  die  günstigsten  Momente  für  die  Ein- 
wirkung der  betreffenden  Substanzen  auf  die  diphtheritischen 
Massen  vorgewaltet  hatten,  so  begreift  sich  leicht,  warum  wir 
in  keinem  unserer  Fälle  im  Stande  waren,  weder  durch  die 
mehr  der  Reinlichkeit  wegen  vorgenommene  direkte  Abspülung 
der  diphtheritisch  erkrankten  Schleimhäute  mittelst  der  be- 
sprochenen Lösungen,  noch  durch  lange  fortgesetzte  Inhala- 
tionen  derselben  in   zerstäubter  Form,    eine  Auflösung   der 
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diphtheritischen  Belege  herbeizuführen.  Die  kleineren  unserer 
diphtheriÜBchen  Patienten  versetzte  das  Inhaliren  zudem  in 
eine  solche  Aufregung,  dass  hiermit  nur  mit  grösseren  Unter- 
brechungen fortgefahren  werden  konnte.  Dagegen  erwiesen 
sich  die  Inhalationen,  namentlich  von  Kalkwasser,  da  wo  sie 
während  längerer  Zeiträume  permanent  angewendet  wurden, 
in  einer  Beziehung  von  entscniedenem  Vortheil.  Sie  trugen 
nämlich  wesentlich  zu  einer  reichlichen  Durchfeuchtung  der 
mit  den  pulverisirten  Flüssigkeiten  in  Berührung  kommen- 
den, in  Folge  des  diphtheritischen  Erkrankun^sprocesses  zur 
Trockenheit  geneigten  Schleimhäute  bei,  beförderten  hierdurch 
die  eigene  schleimig-eitrige  Sekretion  derselben,  namentlich 
an  den  erkrankten  Stellen  und  erleichterten  und  beschleunigten 
hierdurch  wesentlich  die  spontane  Ablösung  der  diphtheriti- 
schen Massen.  Leider  ging  dieser  werthvoUe  Einfluss  der 
Inhalationen  bei  der  in  unseren  Fällen  häufigen  und  für  die 
betreffenden  Patienten  ausserordentlich  Quälenden  Diphtheritis 
der  Nasengänge  fast  gänzlich  verloren,  aa  wegen  der  direkten 
Verstopfung  dieser  Höhlen  durch  die  diphtheritischen  Massen 
die  Kinder  fast  ausschliesslich  durch  den  Mund  athmeten. 

So  entschieden  günstig  diese  Art  von  Lokalbehandlung 
und  die  dadurch  bewirkte  reichlichere  spontane  Ablösung  der 
diphtheritischen  Massen  auf  den  Verlauf  des  örtlichen  Krank- 
heitsprocesses  wirkte,  so  nachtheilig  erwies  sich  da- 
gegen in  allen  unseren  Fällen  die  mehr  oder  weni- 
ger gewaltsame  Entfernung  der  diphtheritischen 
Belege,  sowie  die  Lokalbehandlung  der  diphtheri- 
tisch  erkrankten  Schleimhäute  durch  Cauterisation 
mittelst  Höllenstein  in  Substanz,  mittelst  starker  Höllenstein- 
lösungen oder  concentrirter  Solutionen  von  Liq.  Fern  sesqui- 
chlorati  u.  s.  w.  Die  cauterisirten  Stellen  wurden  dadurch 
durchaus  nicht  vor  weiterer  Absetzung  und  Ausbreitung  der 
diphtheritischen  Exsudation,  sowie  vor  tiefer  greifender  Morti- 
fikation  der  Gewebe  behütet;  vielmehr  Hess  sich  in  einer  Reihe 
von  Fällen,  nach  vorhergegangener  energischer  Cauterisation 
der  primär  ergriffenen  Schleimhautparthieen,  ein  weit  heftigeres 
Umsichgreifen  des  örtlichen  diphtheritischen  Processes  consta- 
tiren.  Ausserdem  wirkte  auch  nier  die  bedeutende  Aufregung, 
welche  mit  der  Cauterisation  verbunden  ist ,  entschieden  nach- 
theilig auf  den  Allgemeinzustand  der  kleinen  Patienten  ein, 
und  vermehrte  namentlich  die  ohnediess  bestehende  Entkräf- 
tung. In  3  Fällen  (Kinder  von  4,  A}/^  und  6  Jahren  betreffend) 
von  spontaner  Diphtherie  des  Rachens  und  der  Choanen,  bei 
welchen  versuchsweise,  stets  mit  Ueberspringung  mehrerer 
Tage,  consequente  Cauterisationen  der  erkrankten  Schleim- 
hautstellen vorgenommen  wurden,  weisen  die  betreffenden 
Krankengeschichten  constant  eine  beträchtliche  Erhöhung  der 
Temperaturwerthe    einige    Stunden    nach    der    Cauterisation 
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nach;  diese  Temperatursteigerung  hielt  wenigstens  24  Stunden 
nüt  geringen  Schwankungen  an.  Wurde  Morgens  früh  die 
Cäuterisation  vorgenommen  ^  so  betrug  die  Zunahme  der  Kör- 
perwärme meist  schon  gegen  Mittag  0,7*^  bis  1,5^  C. ;  an  den 
freien  Tagen,  an  welchen  nicht  cauterisirt  wurde,  bestand 
zwischen  Mittags-  und  Morgentemperatur  höchtens  ein  Unter- 
schied von  0,1  bis  0,3  C.  Alle  diese  3  Fälle  genasen  übrigens, 
obschon  der  ganze  Verlauf  derselben  gegenüber  mehreren 
ähnlichen  Fällen,  bei  welchen  nicht  cauterisirt  wurde,  wesent- 
lich protrahirt  erschien.  Die  örtliche  Wirkung  der  ge- 
waltsamen Ablösung  der  diphtheritischen  Auflagerungen  mit- 
telst eines  Pinsels  oder  einer  Pincette  u.  s.  w.  'war  übrigens 
hier  genau  dem  Verhalten  von  gewöhnlichen  gutartigen  Wund- 
flächen narallel  zu  stellen,  von  welchen  durch  medikamentöse 
oder  anaere  Einwirkung  gebildete  Schorfe  frühzeitig  und  ge- 
waltsam getrennt  werden;  d.  h.  sowohl  der  Umkreis  der  so 
behandelten  Parthieen,  als  die  betreffenden  Flächen  selbst, 
gewährten  bald  nach  dieser  Procedur  ein  lebhaft  gereiztes 
Ansehen,  neigten  zu  Blutung  -und  erschienen  sofort  auffallend 
trocken.  Wurde  sofort  oder  nach  einiger  Zeit  zur  Cäuterisa- 
tion der  so  gereinigten  diphtheritischen  Stellen  mit  einer  con- 
centrirten  Höllensteinlösung,  oder  mit  Salz-  oder  Chromsäure 
u.  6.  w.  geschritten,  so  bildete  sich  meist  1  bis  ,3  Stunden  nach 
der  Aetzung  einoAödematöse  Schwellung  in  der  Umgebung  der 
cauterisirten  Heerde  aus.  Zuweilen  gleichzeitig,  meist  jedoch 
einige  Stunden  später,  erschien  die  betreff  ende  Schleimhaut- 
fläche in  der  Ausdehnung  der  ödematösen  Schwellung  mit 
einem  feinen  grauweissen  Schleier  überzogen;  die  mikro- 
skopische Untersuchung  constatirte  hier  denselben  Befund,  wie 
er  bereits  für  die  breiartigen  diphtheritischen  Auflagerungen 
angegeben  wurde.  Meist  stiess  sich  dieser  feine  schleierartige 
Beleg  im  Verlauf  von  12  bis  24  Stunden  von  selbst  ab  und 
hatte  alsdann  die  betreffende  Schleimhautfläche  wieder  ihr 
normales  Aussehen.  Zuweilen  jedoch  bildeten  sich  hieraus 
neue  Heerde  für  tiefergreifende  diphtheritische  Lokalisationen. 
Der  von  der  Cäuterisation  herrührende  Schorf  blieb  selten 
länger  als  24  bis  36  Stunden  auf  der  geätzten  Fläche  haften. 
Nach  seiner  Entfernung  bedeckte  sich  der  betreffende  Schleim- 
hautgrund auffallend  rasch  mit  neuen  diphtheritischen  Flatschen 
und  sogenannten  Pseudomembranen.  Derselbe  Vorgang  wieder- 
holte sich  während  2  bis  3  Wochen,  so  oft  gewaltsamere 
Reinigungen  und  nachfolgende  Aetzungen  vorgenommen  wur- 
den; erst  mit  dem  vollständigen  Abfall  des  Fiebers  und  der 
Besserung  des  Allgemeinzustandes  hörte  auch  die  Reproduk- 
tion der  diphtheritischen  Belege  allmählich  auf  und  verlor  sich 
endlich  gänzlich.  In  allen  denjenigen  Fällen  unserer  Epidemie, 
bei  welchen  keine  Aetzungen  vorgenommen  wurden,  Fälle, 
welche   zum    Theil    zu   der   Reihe   schwerer    diphtheritischer 
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Erkrankungen  gehörten,  machte  sich,  mit  wenigen  Aus- 
nahmen, die  Ablösung  der  diphtheritischen  Massen  weit 
leichter  und  erlosch  der  Lokalprocess  entschieden  früher.  Un- 
ter die  hier  erwähnten  Ausnahmen  gehören  eben  einige  ver- 
zweifelte Fälle,  namentlich  von  Diphtheritis  bei  Scharlach, 
welche  sich  überhaupt  von  Anfang  an  für  jede  Therapie  als 
hoffnungslos  erwiesen. 

Die  Erfahrungen  unserer  Fälle  sprechen  somit  gegen  das 
von  Luzsinsky*)  und  Peter**)  empfohlene  Verfahren  der 
mechanischen,  immerhin  gewaltsamen,  Ablösung  der  diphther 
ritischen  Auflagerungen,  sowie  gegen  die,  ebenfalls  von  Brid- 
ges***),  Günzburgt);  von  Luzsinskyff)  und  Brid- 
gerftt)  verworfenen  methodischen  Cauterisationen. 

Dagegen  erwies  sich,  namentlich  bei  unseren  Fällen  von 
Nasenhöhlendiphtheritis,  das  Abspülen  schon  gelöster 
diphtheritischer  Massen  mittelst  Einspritzungen  von  stark  ver- 
dünnter Eisenchloridlösung  etc.  als  durchaus  praktisch  und 
heilsam.  Ich  wandte  hierzu  Anfangs  ebenfalls  verdünnte  So- 
lutionen von  hypermangansaurem  Kali,  sowie  Kalkwasser  an, 
sah  mich  jedoch  später  veranlasst,  hauptsächlich  bei  der  Diph- 
therie- der  Nasenschleimhaut,  den  Liquor  Fern  sesquichlorati  in 
Gebrauch  zu  ziehen,  weil  hierdurch  die  häufig  bestehende 
Schlaffheit  der  Schleimhaut,  sowie  die  in  unseren  Fällen  nicht 
eben  seltene  Neigung  zu  Blutungen  am  besten  bekämpft  wurde. 
Ich  glaube,  dass  die  Entfernung  der  selbständig  gelocker- 
ten und  abgelösten  diphtheritischen  Massen  durch  Abspülen 
oder  Abspritzen  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  es  sich  um 
tiefergreifende  Mortifikation  oder  gangränösö  Zerstörung  der 
ergriffenen  Schleimhäute  handelt,  nicht  unterlassen  werden 
sollte,  weil  hierdurch  der  drohenden  Resorption  der  jauchigen 
Produkte  und  der  dadurch  entstehenden  septischen  und  pyä- 
mischen  Infection  wenigsten^  einigermassen  entgegengewirkt 
werden  kann. 

Unter  den  zur  Bekämpfung  des  lokalen  Processes  an- 
wendbaren äusserlichen  Mitteln  prüfte  ich  in  unseren  Fällen 
die  Application  der  Kälte  und  Wärme,  sowie  die  haupt- 
sächlich von  Ma|rtens§)  und  Blaschko§§)  lebhaft  em- 
pfohlenen Vesikantien.  Blutentziehungen  nahm  ich 
in  keinem  unserer  Fälle  vor,  weil  die  meist  schon  von  An- 
fang an  bestehende  Neigung  zur    Kraftlosigkeit   entschieden 


*)  Journal  für  Kinderkrankheiten.  Heft  9  n.  10.   1866.    p.  175. 
**)  Gazette  hebdomadaire  de  mddecine.     Juin  et  Jnillet  1866. 
***)  Medical  Times  and  Gazette  1864,  20.  Aiiffust. 
t)  Mediciniscli- chirurgische  Monatshefte.  1862.  I.  159. 

tt)  1.  c. 
ttt)  Journal  für  Kinderkrankheiten.  Heft  9  u.  10.  1864.  pag.  266. 
§)  Journal  für  Kinderkrankheiten.  1861.  II.  p.  421. 
§§)  Journal  für  Kinderkrankheiten.  1857.  I.  p.  169. 
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davon  abmahnte.  In  mehreren  unserer  Fälle,  welche  sich 
durch  stürmische  initiale  Fiebersymptome  auszeichneten,  wirkte 
die  permanente  Anwendung  um  aen  Hals  gelegter  Eis- 
compressen zu  Beginn  der  Krankheit  günstig  auf  den  ört- 
lichen Process  ein,  d.  h.  verringerte  die  Hyperämie  und  Schwel- 
lung der  erkrankten  Schleimhäute  und  erleichterte  dadurch 
das  subjective  Befinden  der  Patienten;  es  musste  jedoch  so- 
fort hiervon  Abstand  genommen  werden,  sobald  die  Allge- 
meinsymptome einen  adynamischen  Charakter  annahmen.  Zu- 
dem wurde  durch  die  äusserliche  Anwendung  der  Kätte  die 
spontane  Loslösung  der  diphtheritischen  Massen  entschieden 
verzögert  und  ausserdem  eine  unverkennbare  Erschlaffung 
und  Unthätigkeit  der  betreffenden  Schleimhäute  veranlasst, 
so  dass  der  Nutzen  dieses  therapeutischen  Verfahrens  wenig- 
stens höchst  zweifelhaft  erscheint.  Ich  nahm  desshalb  nach 
mehreren  gewissenhaften  Versuchen  von  der  lokalen  Anwen- 
dung der  Kälte  bei  Diphtheritis  vollkommen  Abstand.  Ent- 
schieden vortheilhafter  wirkten,  selbstverständlich  jedoch  erst 
in  der  Periode,  wo  die  diphtheritische  Exsudation  in  vollem 
Gange  war,  feuchtwarme  Umschläge  um  den  Hals. 
Sie  wurden,  wenn*  sie  in  der  Form  dünner  Flachssaamenkataplas- 
men  und  nur  massig  warm  angewendet  wurden,  von  den  Patien- 
ten in  der  Regel  gerne  ertragen,  konnten,  ohne  dass  sie  gewechselt 
werden  mussten ,  oft  während  eines  halben  Tages  unverändert 
liegen  bleiben,  verminderten  entschieden  die  oft  schmerzhafte 
Spannung  der  ergriffenen  Gewebe  und  beförderten  eher  die 
Abstossung  der  exsudirten  Massen  und  diphtheritischen  Belege. 
Nahezu  wirkungslos  fand  ich  dagegen  die  Anwendung  der 
Vesikantien.  Ich  applicirte  dieselben' abwechselnd  in  ein- 
zelnen Fällen  auf  das  Brustbein  unterhalb  der  fossa  jugularis, 
in  änderen  mehr  peripherisch  auf  die  Seitenfläche  des  Thorax 
oder  endlich  direct  auf  die  Extremitäten  etc.,  konnte  jedoch 
keine  wesentlich  andere  Wirkung  wahrnehmen,  als  dass  da- 
durch eine  Wundfläche  geschaffen  wurde,  welche  sich  rasch 
mit  diptheritischem  Belege  bedeckte,  ohne  dass  dadurch  die 
Intensität  und  Ausbreitung  der  schon  bestehenden  Lokalisa- 
tionen günstig  verändert  worden  wäre. 

Es  ist  eine  häufig  gemachte  Erfahrung,  auf  welche  schon 
zahlreiche  Autoren  hingewiesen  haben,  dass  bei  den  verschie- 
denen bis  jetzt  beobachteten  Diphtheritisepidemieen  die  thera- 
peutischen Resultate  bald  ausserordentlich  günstig  lauten,  das 
heisst  die  Mortalität  eine  auffallend  geringe  ist,  bald  alle  bis 
jetzt  bekannten  Behandlungsmethoden  den  Arzt  fast  vollstän- 
dig im  Stiche  lassen,  und  das  Sterblichkeitsverhältniss  eine 
unverhältnissmässige  Höhe  erreicht.  Wiederum  sind  uns  zahl- 
reiche Fälle  bekannt  und  beziehe  ich  mich  auf  eine  Reihe 
von  mir  selbst  beobachteter  diphtheritischer  Erkrankungen, 
bei  welchen  die  Patienten  in  feuchtkalten,  schmutzigen  und 
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schlecht  gelüfteten  Wohnungen,  ohne  gehörige  Pflege  und 
Nahrung,  fast  ohne  jegliche  therapeutische  ^Behandlung;  schwere 
diphtheritische  AUeemeinerkrankungen  mit  tiefgreifenden  Lo- 
kalisationen auffallend  leicht  und  in  relativ  kurzer  Zeit  über- 
standen. Aus  diesen  Momenten  auf  die  Nutzlosigkeit  unserer 
therapeutischen  Bemühungen  zu  schliessen  und  den  Verlauf 
dieses  Krankheitsprocesses  gänzlich  dem  Zufall  überlassen 
zu  wollen,  wäre  selbstverständlich  höchst  irrationell.  Dagegen 
warnen  uns  diese  Beobachtungen  andererseits  vor  dem  Irr- 
thume,  den  günstigen  Erfolg  einer  oder  der  anderen  unserer 
Behandlungsmethoden  ohne  genaue  und  sorgfältige  Prüfung 
des  gesammten  Krankheitsverlaufes  zu  hoch  anzuschlagen. 
Es  finden  sich  in  der  Art  und  Weise  des  Verlaufes  der  ein- 
zelnen Epidemieen,  sowie  wiederum  der  einzelnen  speciellen 
Erkrankungen,  so  mannigfache  Abweichungen,  welche  von  den 
betreflfenden  klimatischen  Verhältnissen,  von  der  Altersperiode 
der  ergriffenen  Patienten,  ihren  äusseren  Lebensverhältnissen, 
der  Beschaffenheit  der  Blutmischung,  sowie  endlich  hauptsäch- 
lich von  der  Lokalität  der  örtlichen  Erkrankung  abhängen, 
dass  ich  in  diesen  Fällen  von  einer  generellen  internen  Be- 
handlung, wie  sie  beispielsweise  von  Bridger*)  in  der  Dar- 
reichung des  Liauor  ferri  sesquichlorati,  von  Vogel**)  in 
derjenigen  des  Kali  chloricum,  von  Volquart***1  in  der- 
jenigen eines  Gemisches  von  salpetersaurem  und  kohlensaurem 
Natron,  sowie  endlich  in  der  neuesten  Zeit  von  Küchen- 
meisterf)  in  der  Darreichung  von  Aqua  Calcis  mit  Milch 
empfohlen  werden  —  vollständig  abgesehen  habe.  Dagegen 
sucnte  ich  die  verschiedenen  inneren  Behandlungsmethoden, 
gestützt  auf  ihre  genaue  symptomatische  Indikation,  zu 
prüfen  und  richtete  mich  bezüglich  der  Abschätzung  ihres 
Werthes  hauptsächlich  nach  ihrem  Einfluss  auf  die  Allgemein- 
erkrankung, resp.  die  Höhe  der  Temperatur,  sowie  auf  die 
Ausdehnung  und  die  Verl  aufs  weise  des  örtlichen  Processes. 
Unsere  Fälle  mögen  ach  zu  diesen  Beobachtungen  vielleicht 
besser  als  andere  geeignet  haben,  weil  mit  wenigen  Ausnah- 
men der  örtliche  Process  sich  hier  nicht  nach  dem  Larynx, 
sondern  weit  häufiger  nach  den  Choanen,  resp,  der  Schleimhaut 
der  Nasenhöhlen,  sowie  der  Mundschleimliaut  verbreitete,  eo- 
mit  die  das  Gesammtbild  trübenden,  Btürmischen  Erscheinun- 
gen der  Larynxstenose  meistens  fehltenp 

Gegen   die   oft   sehr   heftigen  initialen    Fieber- 


*)  1.  c. 

**)  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.   3.  Anfluge. 
***)  Einige  Worte  über  die  ansschwitKoiuiu    Briiima  und  meine  Bo- 
handhmg  derselben.    Altena  1862;   ferner   mcdio.  Neuigkeiten,   18G7,  Nr. 
60.  paff.  395. 

t)  Oestr.  Zeitschrift  für  prakt.  HeilkniKk.  1867.  20.  Sept. 
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Symptome  wurden  in  unseren  Fällen  nur  zwei  Gruppen  von 
Arzneimitteln  in  Gebrauch  gezogen,  die  Alkalien  in  ihren 
salpetersauren  Verbindungen  und  das  Calomel.  Das  letz- 
tere wurde  in  Verbindung  mit  Pulv.  tub.  Jalapae  in  mehreren 
grösseren,  sich  rasch  folgenden  Gaben  von  2 — 3  gr.  gereicht, 
bis  einige  dünnflüssige  Ausleerungen  erfolgten ;  es  wurde  hier- 
durch eme  entschiedene  Herabsetzung  der  Eigenwärme  veran- 
lasst, sowie  namentlich,  durch  die  Ableitung  nach  dem  Darm- 
kanal, der  bei  kleineren  Kindern  so  bedenklichen  Hyperämie 
der  Cerebralorgane  entgegengewirkt.  Sobald  die  ersten  flüssi- 
gen Ausleerungen  eingetreten  waren,  wurde  das  Calomel  so- 
gleich ausgesetzt  und  zur  Darreichung  des  salpetersauren  Kali 
oder  Natron  übergegangen.  Diese  letztere  Medikation  wurde 
von  Anfang  an  gewählt,  wenn  an  und  für  sich  freie  Auslee- 
rungen bestanden.  In  keinem  unserer  Fälle  schien  das  Calo- 
mel in  der  genannten  Darreichungsweise  den  lokalen  diphthe- 
ritischen  Process  ungünstiger  gestaltet  zu  haben;  dagegen 
dürfte  ein  längerer  Gebrauch  des  Quecksilbers,  namentlich  in 
kleinen  Dosen,  seiner  schädlichen  Einwirkungen  auf  die  Be- 
schaflfenheit  der  Blutmasse  wegen,  sicherlich  unterlassen  wer- 
den. Das  salpetersaure  Kali  und  Natron,  dessen  Wirkung 
auf  die  Herabsetzung  der  Körpertemperatur  sich  in  mehreren 
Fällen  unzweifelhaft  constatiren  Hess,  konnte  in  verhältniss- 
mässig  grösseren  Gaben  (von  1  bis  2  Drachmen  täglich,  für 
Kinder  von  4  bis  6  Jahren)  während  längerer  Zeit  gegeben 
werden  und  zwar  ohne  dass  dadurch  die  Verdauung  erheblich 
gestört  würde.  Als  kräftiges  Lösungsmittel  für  Proteinsub- 
stanzen, worauf  auch  Küchenmeister*)  aufmerksam  machte 
lässt  sich  hiervon  eher  eine  Beschränkung  der  die  diphthe- 
ritische  Lokalisation  begleitenden  .Exsudation  erwarten.  In 
2  Fällen,  welche  Kinder  unter  3  Jahren  betrafen,  trat  bald 
nach  der  Darreichung  nur  mittlerer  Gaben  von  salpetersaurem 
Natron  (72  Drachme  täglich)  Albuminurie  auf,  welche 
nach  der  Weglassung  dieses  Präparates  sich  verlor,  um  nach 
wiederholter  Darreichung  von  neuem  zu  erscheinen.  Bei  äl- 
teren Kindern  Hess  sich  keine  derartige  reizende  Einwirkung 
der  salpetersauren  Alkalien  auf  die  Nieren  beobachten.  Von 
der  von  Volquart  empfohlenen  Mischung  gleicher  Theile 
salpetersauren  und  kohlensauren  Natrons  in  Lösung  sah  ich 
keine  anderen  Erfolge  als  von  der  Verabreichung  der  salpeter- 
sauren Alkalien  allein. 

Das  in  neuerer  Zeit  wieder  mehr  erwähnte  Chlorwas- 
ser wurde  in  mehreren  unserer  Fälle,  welche  nur  von  mas- 
sigen Fiebererscheinungen  eingeleitet  wurden,  von  Beginn  der 
Erkrankung  an  gegeben.  Es  wurde  dabei,  um  die  Zersetzung 
des    Präparates  zu  verhüten,    dasselbe    erst   unmittelbar  vor 

•)  1.  c. 
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der  Darreichung  mit  der  zur  Verbesserung  des  Qeschmackes 
erforderlichen  Menge  Zuckerwassers  versetzt.  Sowohl  der 
Verlauf  der  allgemeinen  Affection^  als  des  örtlichen  diphthe- 
ritischen  Processes  wurde  dadurch  nicht  im  mindesten  verän- 
dert, und  scheint  die  Wirkung  dieser  Medikation  jedenfalls 
ziemlich  indifferent  zu  sein. 

Bei  vorwiegender  Schwäche  und  Entkräftung,  in 
einigen  Fällen  schon  am  3.  oder  4.  Tage  ging  ich,  trotzdem 
die  Abendtemperaturen  noch  gegen  40^  C.  betrugen  und  die 
Morgentemperaturen  nicht  unter  39"  C.  fielen,  zu  der  toni- 
sir enden  und  excitirenden  Behandlung  über.  Während 
zu  Anfang  der  Erkrankung  die  Diät  nur  in  der  Darreichung 
von  Milch,  von  Gersten-  oder  Haferschleim  bestand,  erhiel- 
ten die  Patienten  von  jetzt  an  sehr  kräftige,  aber  kaum  ge- 
salzene Fleischbrühen,,  sowie  regelmässige  Gaben  mit  Zucker- 
wasser vermischten  Rothweines  (in  der  Quantität  von  3  bis 
12  Unzen  täglich)  oder  entsprechende  Gaben  mit  Zuckerwas- 
ser versetzten  Cognac's  oder  Khum's.  Von  Medikamenten  wur- 
den vorzüglich  das  Extractum  Chinae  frigide  paratum,  einfaches 
Chinadecoct  mit  etwas  Spiritus  nitri  dulcis  oder  der  Liquor 
ferri  sesquichlorati  gereicht.  Letzteres  Medikament  wurde 
in  der  Mischung  von  einer  Drachme  Licjuor  auf  1  Unze  de- 
stillirtes  Wasser,  4-  bis  8-  bis  12mal  täglich  zu  6  bis  15  Tro- 
pfen in  etwas  Zuckerwasser  gegeben  und  ward  unter  den  ge- 
nannten Tonicis  am  liebsten  jjenommen  und  am  besten  ver- 
tragen. Aubrun*),  Isnard**),  Gourdon***),  Green- 
howf)  und  Andere  sprechen  sich  für  die  Anwendung  dieses 
Präparates  schon  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  aus ; 
allem  mit  Recht  macht  Luzsinskyft)  darauf  aufmerksam, 
dass  dadurch  die  ohnehin  schon  abnorm  erhöhte  plastische 
Beschaflfenheit  des  Blutes  bis  zu  einem  gefährlichen  Grade  ge- 
steigert und  die  häufig  bestehende  Neigung  zu  Gerinnungen 
im  Herzen  und  in  den  Gefässen  nur  befördert  werden  kann. 
Es  wird  daher  der  Liauor  ferri  sesquichlorati  nur  dann  mit 
entschiedenem  Vortheil  gereicht  werden  können,  wenn  der 
Tonus  der  Gefässe  gering  ist,  die  peripherische  Puls  welle 
klein,  weich  und  unterdrückbar  erscheint.  In  einer  Reihe 
schwerer  und  hartnäckiger  diphtheritischer  Erkrankungen  mit 
ausgesprochener  Neigung  zur  Erschöpfung  und  Prostration 
änderte  sich  der  Zustand  bald  mit  der  consequenten  Darrei- 
chung des  Eisenliquor;   ich   lasse  der  Wicht igkeit  dieses  the~ 


•)  Journal  für  Kinderkrankheiten.  186J.  I.  I4l. 
*♦)  Union  mddicale.  1859.  p.  105. 
***)   Bulletin  de  la  soci^d  imp^riftlo  d&  tu dd seine,  cliiriirgie  et  ph&t- 
macie  de  Toulouse.    1864.    p.  33.    Mitp-ütheUt   dnrtli    Dr    Uli  erap  erger- 
im  Journal  für  Kinderkrankheiten.   1866.   He^Ö^^ti*  ß.    pa^.  45a. 

t)  Journal  für  Kinderkrankheiten,  '  '^  u.   10,  pag.  3W- 

tt)  1.  c. 
Jahrb.  f.  Kind«rheilk.  N.  F.  I.  *3 
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rapeutlschen  Verfahrens  wegen  eine  hierauf  bezügliche  Kran- 
kengeschichte folgen: 

M.  C.  ein  Mädchen  von  6  Jahren,  im  Kinderspitale  wegen  chronischer 
Tuberkulose  verpflegt,  wurde  am  17.  Nov.  1866  von  Halsweh  mit  Schling- 
beschwerden, gänzlichem  Verluste  des  Appetites  .und  heftigen  Fieber- 
symptomen befallen;  die  Temperatur,  welche  in  der  letzten  Zeit  sich  des 
Abends  nie  über  37,7°  C.  erhoben  hatte,  betrug  am  17.  Abends  40,3  C., 
der  gespannte  und  grosse  Puls  zählte  136  Schläge;  der  weiche  Gaumen 
Hess  an  verschiedenen  Stellen  erbsengrosse,  breiartige  Auflagerungen 
wahrnehmen,  die  Mandeln  waren  geschwollen,  aber  frei  von  Beleg,  die 
Unterkieferdrüsen  geschwollen  und  schmerzhaft.  Es  wurde  salpetersaures 
Natron  zu  1  Drachme  täglich  verordnet.  Am  18.  Nov.  Morgens  betrug 
die  Temperatur  40,0  C,  der  Puls  120,  am  Abend  gleichen  Tages:  die 
Temp.  40,5  C,  der  Puls  136;  am  19.  Morgens:  die  Temp.  39,8  C,  der 
Puls  124,  Abends:  die  Temp.  40,5  C,  der  Puls  132.  In  der  Nacht  vom 
19.  auf  den  20.  Nov.  wurden  plötzlich  vorübergehend  die  Extremitäten 
kühl,  der  Athem  beschleunigter;  es  wurde  etwas  Eothwein  mit  Zucker - 
Wasser  gereicht.  Am  20.  Nov.  Morgens  betrüg  die  Temp.  40*^  C,  der 
Puls  132  und  war  auffallend  klein  und  unterdrückbar;  die  diphtheritische 
Lokalisation  hatte  sich  inzwischen  auf  die  Choanen  und  den  harten  Gau- 
men ausgedehnt.  Es  wurden  lauwarme  Kataplasmen  um  den  Hals  gelegt, 
das  salpetersaure  Natron '  weggelassen,  eine  roborirende  Diät  mit  Wein 
in  der  oben  angegebenen  Weise  angeordnet  und  von  nun  an  2stündlich 
15  Tropfen  unserer  verdünnten  Eisenliquoolösung  verabreicht.  Am  20. 
Nov.  Abends:  Temp.  40,1,  Puls  136;  am  21.  Nov.  Morgens:  Temp. 
39,3,  Puls  120;  Abends:  Temp.  39,5,  Puls  124;  am  22.  Nov.  Morgens: 
Temp.  39,0,  Abends  39,2.  Von  jetzt  an  nahm  sowohl  die  Temperatur- 
höhe als  die  Pulsfrequenz  unter  consequentem  Gebrauche  des  Liq.  ferri 
sesquichlorati  fortwährend  ab;  die  reichlichen  diphtheritischen  Auflage- 
rungen stiessen  sich  von  selbst  ab,  und  nach  3Vs  Woehe,  vom  Beginn 
der  Krankheit  an  gerechnet,  war  die  Kranke  geheilt.  £s  wurde  später 
zur  Kräftigung  der  Patientin  eine  Kur  mit  Leberthran  angeordnet. 

Mehrere  andere  unserer  Fälle  bestätigen  in  vollkommen 
gleicher  Weise  die  günstige  Wirkung  des  Liquor  ferri  in 
den  adynamischen  Perioden  des  diphtheritischen  Processes.  Ich 
habe  ferner  im  ersten  Abschnitte  dieser  Arbeit  darauf  hin- 
gewiesen, dass  unter  den  Folgekrankheiten  der  Diphtherie  in 
unseren  Fällen  keine  Paralysen*)  beobachtet  wurden,  und  diese 
Besonderheit  unserer  Hospitalepidemie  dem  so  früh  als  mög- 
lich   eingeschlagenen    tonisirend  -  excitirenden    therapeutischen 


*)  Bereits  nach  Abschlüss  der  vorliegenden  Arbeit  wurde  mir  am 
19.  Januar  1868  eines  jener  Kinder  vorgestellt,  welches  bei  der  besproche- 
nen Hospitalepidemie  als  einer  der  ersten  Erkrankungsfälle  von  idio- 
pathischer Diphtheritis  notirt  worden  war.  Der  Kranke,  ein  Knabe  von 
5  Jahren ,  war  nach  vollständiger  Abheilung  des  diphtheritischen  Processes 
aus  dem  Kinderspitale  mit  dem  Rathe  an  die  Eltern  entlassen  worden, 
noch  .während  längerer  Zeit  den  Gebrauch  des  Liquor  Ferri  sesquichlorati 
fortzusetzen.  Allein  diese  Weisung  wurde  nicht  befolgt,  und  das  Kind 
lebte  seither  in  äusserst  dürftigen,  häuslichen  Verhältnissen.  Zur  Zeit 
leidet  es  an  einer  Paralyse  des  Gaumensegels  sowie  an  einer  unvoll- 
kommenen Lähmung  der  Strecker  der  rechten  oberen  Extremität.  Die 
paralystischen  Erscheinungen  waren  5  Monate  nach  Ablauf  des  diph- 
theritischen Processes  aufgetreten. 
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Verfahren  zugeschrieben.  Namentlich  ist  es  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  die  ohne  alle  Ausnahme;  bald  auf  der  Höhe 
des  KrankheitsprocesseS;  bald  erst  gegen  Ende  desselben  be- 

?onnene  und  während  längerer  Zeit  consequent  durchgeführte 
Darreichung  des  Liquor  ferri  zur  Verhütung  des  Eintrittes 
der  Paralysen  am  meisten  beigetragen  haben  mag.  Jedenfalls 
dürfte  diese  Mittheilung  zu  weiteren  Beobachtungen  über  diese 
Frage  anregen. 

Ich  füge  schliesslich  bei,  dass  in-  mehreren  unserer  Fälle, 
bei  welchen  der  jedesmaligen  schädlichen  Aufregung  wegen, 
die  blosse  Reinigung  des  Mundes  und  Rachena  nicht  mit  der 
gewünschten  Sorgfalt  und  Consequenz  vorgenommen  werden 
konnte,  sowohl  neben  der  Darreichung  der  Salpetersäuren  Alka- 
lien als  des  Liquor  ferri  sesquichlorati ,  sehr  verdünnte  Lö- 
sungen*) von  einfach  oder  doppelt  kohlensaurem  Na- 
tron oder  von  chlorsaurem  Kali  getränk weise  gegeben 
wurden.  Wenn  ich  mich  auch  von  den  antiseptischen  oder 
lösenden  Wirkungen  dieser  Präparate  keineswegs  überzeugen 
konnte,  so  verlor  sich  doch  jedenfalls  bald  nach  ihrer  An- 
wendung der,  namentlich  bei  ausgedehnter  Verjauchung  der 
diphtheritischen  Lokalisationsheerde ,  oft  penetrante,  faulige 
Geruch. 

Schon  bei  den  ersten  schweren  Fällen  unserer  Diphthe- 
ritisepidemie  überlegte  ich  wiederholt  die  Frage,  ob  nicnt  die 
auf  einer  unverkennbaren  Alteration  der  gesammten  Blut- 
masse beruhenden  Symptome  der  hochgradigen  Depression 
des  Nervensystems,  der  allgemeinen  Schwäche  und  Erschö- 
pfung durch  eine  im  richtigen  Zeitpunkte  angewendete  Trans- 
fusion am  wirksamsten  bekämpft  werden  dürften.  Da  je- 
doch keine  Erfahrungen  über  die  Wirkungsweise  der  Transfu- 
sion bei  dem  in  Rede  stehenden  Krankheitsprocesse  vorliegen 
und  bei  der  früheren  Reihe  unserer  Fälle  die  Erscheinungen 
der  Depression  oft  rasch  mit  denjenigen  der  Excitation  wech- 
selten, nahm  ich  einstweilen  von  der  Vornahme  dieses  thera- 
peutischen Verfahrens  Abstand.  Da  bot  sich  im  April  des 
J^res  1867 ,  aus  der  Reihe  der  als  Complikation  von  Schar- 
lach auftretenden  diphtheritischen  Erkrankungen,  ein  Fall  dar, 
welcher  durch  die  von  Anfang  an  auf  das  Deutlichste  ausge- 
sprochene Adynamie  und  zuweilen  an  gänzliche  Erschöpfung 
reichende  Hinfälligkeit,  sowie  durch  die  in  Folge  profuser 
Blutungen  veranlasste  Anämie  die  hauptsächlichsten  Indika- 
tionen zur  Vornahme  der  Transfusion  darbot.  Die  Operation 
wurde  auch  wirklich  vorgenommen,    und  der  Erfolg  war  ein 


*)  Diese  Lösungen  bestanden  aus  1  Drachme  kohlensauren  Natrons 
oder  chlorsauren  Kalis  auf  10  Unzen  Wasser,  mit  Zusatz  von  3  Drach- 
men bis  einer  halben  Unze  Milchzucker  und  einem  Skrupel  irgend  eines 
Oelzuckers  (elaeosaccharum  foeniculi  oder  menthae  etc.) 

13* 
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momentan  sehr  günstiger  und  zur  Nachahmung  in  ähnlichen 
Fällen  ermunternder;  leider  hatten  jedoch  die  diphtheritischen 
Ulcerationen,  namentlich  des  Rachens,  sowie  des  Bodeqs  der 
Mundhöhle;  bereits  so  ausgedehnte  Zerstörungen  veranlasst, 
dass  der  Tod  dennoch  einige  Tage  nach  stattgefundener  Ope- 
ration erfolgte.  Es  bietet  dieser  Fall  bezüglich  seiner  Ver- 
lauf sweise,  sowie  mit  Rücksicht  auf  die  Zulässigkeit  der. 
Transfusion  so  mannigfach  interessante  Momente  dar,  dass 
ich  nicht  anstehe,  das  hierauf  Bezügliche  in  gedrängter  Kürze 
mitzutheilen : 

Krankengeschichte:  Arnold  R.,  von  La  Ferriire,  10  Jahre  alt, 
ein  kräftiger  Knabe,  war  im  Kinderspitale  einer  traumatischen  Arthro- 
meningitis  wegen  aufgenommen  und  während  mehrerer  Monate,  mit  dem 
schliessUchen  Resultate  der  Heilung,  verpflegt  worden.  Wenige  Tage  vor 
dem  voraussichtlichen  Tage  der  Entlassung  wurde' er  am  23.  April  1867 
von  einem  heftigen  Froste  mit  vorübergehendem  Verluste  des  ßewusst- 
seins  und  profusem  Erbrechen  befallen.  Die  Abendtemperatur  des  glei- 
chen Tages  betrug  40,7  C,  der  Puls  140.  Aus  der  Nase  quoll  ein  dunk^ 
brauner,  geruchloser  Schleim;  die  Schleimhaut  des  weichen  und  harten 
Gaumens  erschien  geröthet;  im  Spital  lag  gerade  zu  dieser  Zeit  kein 
Fall  von  Diphtheritis.  Am  24.  April  betrug  die  Morgentemperatur  40,3  C, 
der  Puls  154,  die  Abendtemperatur  40,5  G.,  der  Puls  154.  Es  Hessen 
sich  auf  der  Schleimhaut  der  Nasengänge  kleine  bälkchenartige  Auflage- 
rungen erkeunen,  welche  zum  Theil  mit  dem  bräunlichen  Ausfluss  her- 
ansgeschwemmt  wurden.  Auf  der  Gaumenschleimhaut  fanden  sich  ein- 
zelne breiartige,  inselförmige  Belege;  aus  den  Choanen  floss  ebenfalls, 
längs  der  hinteren  Phayrnxwand  hinunter,  eine  dicke  dunkelbraune  Flüs- 
sigkeit, welche  mit  kleinen  höchstens  %  Zoll  langen  und  circa  1%  Linien 
breiten  und  dicken  Bälkchen  untermischt  war.  Die  Gesichtszüge  er- 
schienen von  Anfang  an  eingefallen  und  schlafi^,  die  Haut  auffallend 
trocken;  die  Pupillen  waren  etwq,s  erweitert  und  reagirten  träge.  Stuhl- 
gang erfolgte  frei  und  ziemlich  reichlich;  im  Harn  war  etWMS  Eiweisa 
vorhanden.  Es  wurde  SÄlpetersaures  Natron  zu  2  Drachmen  täglich  ge- 
reicht und  ausserdem  kohlensaure  Natronlösung  als  Getränk  gegeben. 
Dabei  wurde  des  Interesses  wegen  mehrfach  der  Versuch  gt-macht,  den 
Rachen,  sowie  die  Nasenhöhle  durch  Auspinseln  und  Ausspritzen  sorg- 
fältig zu  reinigen;  allein  der  Patient  gerieth  bei  diesen  Reinigungsver- 
suchen  in  sehr  bedeutende  Aufregung  und  verfiel  jedesmal  nachher  in 
hochgradige  Schwäche,  sowie  in  einen  soporösen  Zustand.  Ausserdem 
Hess  sich  wiederholt  constatiren,  dass  stets  3  bis  5  Stunden  nach  den  ge- 
waltsamen Reinigungen  die  von  den  diphtheritischen  Belegen  befreiten 
Stellen  wieder  ziemlich  dick  mit  derartigen  Auflagerungen  überzogen 
waren.  Es  wurde  desshalb  die  Lokalbehandlung  nur  auf  das  nothwön- 
digste  Maass  reducirt,  d.  h.  nur  einmal  täglich  eine  leichte  Reinigung 
des  Mundes  und  der  Nasenhöhlen  durch  Ausspritzen  mit  Kalkwasser  vor- 
genommen. Ausserdem  wurden  4mal  täglich,  jedesmal  ungefähr  während 
einer  halben  Stunde,  Inhalationen  von  Kalkwasser  angewendet.  Bis  zum 
13.  Mai  schwankten  die  Abend-  und  Morgentemperaturen  fortwährend 
zwischen  40,5^  und  39^  C.,  der  Puls  variirte  zwischen  120  bis  154  Schlä- 
gen, zeigte  jedoch  eine  ganz  ftllmähliche  aber  fortschreitende  Abnahme 
in  der  Grösse  der  Welle;  zuweilen  war  deutliche  Intermittenz  vorhan- 
den. Die  Allgemeinsymptome  stimmten  mit  denjenigen  eines  Typhoid- 
fiebers  im  adynamischen  Stadium  überein,  das  Sensorium  war  fortwäh- 
rend eingenommen;  zuweilen  lag  der  Kranke  während  24  bis  48  Stunden 
im  Sopor.  Harn-  und  Stuhlentleerungen  erfolgten  meist  unwillkürlich; 
der  Harn  enthielt  reichlich  Albumen  und  Kaserstoffcylinder,  nebeii  fettig 
degenerirten  Bellia^schen  Epithelien,  vorübergehend  nicht  unbedeutende 
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frische  Blutmengen.  Oertlich  waren  an  zahlreichen  Stellen,  welche  an- 
fangs von  diphtheri tischen  Auflagerungen  überdeckt  waren,  tiefe  Ulcera- 
tionen  der  Schleimhaut  vorhanden;  diese  Ulcerationen  erscliienen  mit 
jauchigen  graugelben  Massen  und  brandigen  Gewebsfetzen  bedeckt.  An 
einzelnen  Stellen,  namentlich 'des  weichen  und  harten  Gaumens,  hatten 
sich  übrigens  die  diphtheritischen  Belege  spontan  abgestossen,  und  hatte 
die  Schleimhaut  wieder  ihr  normales  Ansehen  gewonnen. 

Die  tiefsten  brandig- jauchigen  Zerstörungen  waren  beiderseits  in  der 
Umgebung  der  Mandeln  vorhanden;  Smal  waren  aus  diesen  Stellen  ziem- 
lich profuse  Blutungen  erfolgt,  welche  sich  nur  durch  lokale  Anwendung 
von  Liquor  ferri  sesquichlorati  stillen  Hessen.  Dasselbe  Präparat  war  in 
der  früher  genannten  verdünnten  Lösung  vom  Beginn  der  zweiten  Krank- 
heitswoche an  innerlich  gegeben  worden.  Am  27.  April  war  im  Laufe 
des  Tages  ein  ausgebreitetes  Schftrlachexanthem  zu  Consta tiren,  das,  an- 
fangs intensiv  roth,  an  allen  Stellen  der  Hautdecke  ziemlich  gleichmässig 
erschien,  allmählich  eine  mehf  livide  Färbung  annahm,  bis  zum  30.  April 
noch  deutlich  nachzuweisen  war  und  hierauf  rasch  verschwand.  Die  De- 
squamation stellte  sich  nur  sehr^spärlich,  an  manchen  Körperstellen  gar 
nicht  ein.  Das  Auftreten  des  Scharlachexanthemes  hatte  auf  die  Zu- 
oder  Abnahme  weder  der  Allgemeinerkrankung,  noch  des  örtlichen  Pro- 
cesses  £influss  ausgeübt. 

Am  14.  Mai  Morgens  betrug  die  Temperatur  der  Achselhöhle  40,4; 
die  Extremitäten  fühlten  sich  eher  kühl  an,  der  Puls  zählte  148  Schläge, 
war  ausserordentlich  klein,  undulirend  und  nur  durch  Auskultation  des 
Herzens  zu  zählen.  Ueber  dem  Brustbein  Hess  sich  ein  schwaches  systo- 
lisches Geräusch  vernehmen;  dqr  2.  Arterienton  war  dabei  deutlich  zu 
hören.  Der  Kranke  lag  in  halb  soporösem  Zustande  gänzlich  erschöpft 
und  gleichgültig  für  alle  äusseren  Eindrücke  da;  angerufen,  vermochte 
er  nicht  mehr  deutlich  zu  sprechen,  sondern  nur  die  Lippen  mechanisch 
zu  bewegen.  Die  Pupillen  waren  fortwährend  dilatirt  und  reagirten  nur 
sehr  wenig.     £s  wurde  beschlossen  die  Transfusion  vorzunehmen. 

Die  Operation  wurde  am  gleichen  Tage  zwischen  11  und  12  Uhr 
Morgens  und  zwar  in  folgender  Weise  ausgeführt:  es  ward  die  Vena  me- 
diana basilica  des  linken  Armes,  ohne  dass  der  Kranke  dabei  6ine  deut- 
liche Empfindung  verrieth,  in  der  Ausdehnung  von  2  Zoll  blossgelegt; 
hierauf  ein  doppelter  Seidenfaden  unter  die  Vene  gebracht  und  um  eine 
störende  Blutung  zu  vermeiden,  das  peripherische  Ende  derselben  unter- 
bunden. Inzwischen  war  dem  Assistenten  des  Kinderspitales,  welcher  sich 
freiwillig  dazu  angeboten  hatte,  aus  einer  Vena  mediana  basilica  ein 
Aderlass  von  circa  6  Unzen  gemacht  worden.  Das  Blut  wurde  dabei  in 
weite  Gläser  abgelassen,  sofort  mit  Gabeln  während  circa  12  Minuten 
gequirlt  und  geschlagen  und  hierauf  durch  ein  Handtuch  filtrirt;  die  der 
Art  defibrinirte  Blutflüssigkeit  ward  in  ein  Glas  gegossen,  welches  durch 
Einstellen  in  warmes  Wasser  von  40°  C.  auf  einer  der  normalen  Bluttem- 
peratur annähernden  Höhe  erhalten  werden  konnte.  Es  wnrd*^  nunmehr 
die  blossgelegte  Vene  mit  einem  Bistouri  eröfliiet  und  in  die  schlitzförmige 
Oeffnung  rasch  eine  Injektionscanule  eingeführt  und  durch  Zuschliessen 
der  centralen  Fadenschlinge  befestigt.  Mittelst  einer  gewöhnlichen  klei- 
nen Wundspritze,  deren  Ansatz  genau  in  das  Lumen  der  Injektionscanule 
passte,  wurden  nun  unter  zweimalen  circa  4  Unzen  des  deflbrinivten  Blutes 
eingespritzt.  Bei  diesem  Verfahren  konnte  unmöglich  Luft  injicirt  wer- 
den, dj^  bei  dem  Einlegen  und  Befestigen  der  Canule  Blut  aus  der  Vene 
durch  die  Cannle  regurgitirte,  andererseits  aber  die  erwärmte  und  mit 
Blut  gefüllte  Spritze,  durch  freies  Ausspritzen  der  Anfangsflüssigkeit 
ebenfalls  luftleer  gemacht  worden  war.  Zwischen  den  beiden  Injektionen 
versuchten  wir  das  zu  beträchtliche  Regurgitiren  des  eingespritzten  Blutes 
durch  vorübergehende  Compression  des  oberhalb  der  Canule  gelegenen 
Venenabschnittes  zu  verhüten.  Da  die  Operation  bei  der  injicirten  Quan- 
tität  von  4  Unzen  auffallend  belebend  und  erregend  auf   den  Kranken 
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wirkte,  wurde  zunächst  von  der  Einspritzung  noch  grösserer  Blutmengen 
Abstand  genommen.  ' 

Die  Erscheinungen,  welche  sich  als  direct  durch  die 
Transfusion  bedingt  beobachten  liessen,  waren  folgende:  un- 
gefähr 7  Minuten  nach  Beendigung  der  zweiten  Injektion 
rötheten  sich  die  vorher  blassliviaen  Schleimhäute  und  Wan- 
gen; die  Temperatur  der  Extremitäten  hob  sich  entschieden 
und  die  Haut  fühlte  sich  nicht  mehr  so  exquisit  trocken  und 
spröde  an  wie  zuvor.  Die  Augen  wurden  lebhafter;  die  dila- 
tirten  Pupillen  verengerten  sich  zusehends  und  reagirten  bes- 
ser auf  Wechsel  von  Licht  und  Dunkel;  Patient  wandte  den 
Kopf  nach  der  Ursprungsstelle  von  Geräuschen  und  nach  den 
Sprechenden.  Die  Respirationen  wurden  tiefer  und  regel- 
mässiger; der  Puls  zählte  120  massig  volle  und  regelmässige 
Schläge;  das  in  die  Achselhöhle  eingelegte  Thermometer  wies 
eine  halbe  Stunde  nach  der  Transfusion  eine  Temperatur  von 
40;5  C.  nach.  Im  Laufe  des  Nachmittages  und  Abends  sank 
die  Körperwärme  bis  auf  39,5  C. ;  es  erfolgte  eine  reichliche 
Diurese,  sowie  eine  copiöse  Stuhlentleerung. 

Am  15.  Mai  Morgens  bestanden  die  günstigen  Einwir- 
kungen der  Transfusion  noch  ziemlith  unverändert  fort;  die 
Temperatur  betrug  39,2  C,  der  Puls  120;  der  Knabe  hatte 
besser  geschlafen  und  zeigte  bei  w^eitem  mehr  Leben  und 
Theilnahme.  Da  traten  am  Nachmittag  des  15.  und  im  Laufe 
des  16.  Mai  profuse  Darmblutungen,  sowie  beträchtliche  Hä- 
morrhagieen  aus  den  tiefgreifenden  Eachenulcerationen  auf, 
w^elche  trotz  der  er  ergischsten  therapeutischen  Vorkehrungen 
sich  repetirten  und  die  Kräfte  des  Knaben  in  der  kürzesten 
Zeit  erschöpften.  Am  16.  Abends  erfolgte  der  Tod  unter 
den  Erscheinungen  eines  rasch  sich  entwickelnden  Lungen- 
ödems. 

Die  Autopsie  constatirte,  dass  die  diphtheri tischen  Ul- 
cerationsheerde  des  Rachens  an  mehreren  Stellen  bis  in  das 
Zellgewebe  des  Halses  vorgedrungen  waren,  zahlreiche  ve- 
nöse und  arterielle  Gefässverzw^eigungen  mit  in  das  Bereich 
der  Zerstörung  gezogen  hatten  und  auf  der  rechten  Seite  so- 
gar die  Wandung  der  Vena  jugularis  interna  angefressen 
hatten.  Ausserdem  bestand  eine  suppurative  Entzündung  des 
Peritonäal-Ueberzuges  der  Milz;  die  Darmschleimhaut  zeigte 
nur  die  Erscheinungen  der  Hyperämie ;  in  den  Nieren  war 
Katarrh  des  Beckens  und  der  Kelche,  keine  interstitielle  Ent- 
zündung vorhanden. 

Prüfen  wir  den  Einfluss  der  Transfusion  auf  den  Ver- 
lauf des  vorliegenden  Falles,  so  kann  wohl  soviel  als  sicher 
angenommen  w^erden,  dass  diese  Operation  auch  bei  den  auf 
einer  tiefen  Alteration  der  Blutmasse  beruhenden  Erkran- 
kungszuständen, wie  bei  der  Diphtheritis,  vorgenommen 
werden  darf.     Sie  sollte  jedoch  ohne   Zweifel  in  einem  weit 
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früheren  Stadium  des  Krankheitsprocesses  in  Anwendung  kom- 
men, da  beispielsweise  in  unserem  Falle  die  fortgeschrittenen 
diphtheri tischen  Destructionsvorgänge  durch  die  profusen  stets 
wiederkehrenden  Blutungen  den  augenscheinlich  günstigen 
Erfolg  der  Transfusion  vollständig  vereitelten.  Es  ist  durch- 
aus nicht  unwahrscheinlich  5  dass  in  der  Periode  der  ersten 
Entwickelung  der  diphtheritischen  Blutalteration,  durch  mehr-'' 
malige  quantitativ  beträchtlichere  Transfusionen 
mit  entsprechenden  gleichzeitig  vorgenommene^i  Blut- 
entziehungen (beispielsweise  aus  einer  Vene  des  anderen 
Armes),  eine  wesentliche  Einwirkung  auf  die  ganze  Entwicke- 
lung des  diphtheritischen  Krankheitsprocesses  resp.  eine  Mil- 
derung oder  raschere  Abheilung  desselben  veranlasst  werden 
dürfte.  Es  darf  darbei  erwartet  werden,  dass  durch  die  Trans- 
fusion die  Ernährungs-  und  Assimilationsvorgänge  des  Organis- 
mus günstiger  verändert  und  hierdurch  sowohl  die  allgemeine  als 
die  örtliche  diphtheritische  Erkrankung  leichter  überstanden 
würden.  Dass  in  unserem  Falle  die  Temperatur,  welche  vor  der 
Operation  und  unmittelbar  nach  derselben  bis  auf  40,5  C.  ge- 
stiegen war,  allmählich  bis  zum  Abend  auf  39,5  C.  sank,  so- 
wie, dass  der  Puls  von  148  kleinen,  kaum  zählbaren  Schlägen 
auf  120  fiel  und  dabei  weit  voller  und  kräftiger  wurde,  spricht 
jedenfalls  nicht  gegen  diese  Annahme.  Nur  fortgesetzte  und 
in  Bezug  auf  den  Zeitpunkt  der  Vornahme  der  Operation 
glücklichere  Versuche  werden  ini  Stande  sein,  den  richtigen 
Standpunkt  vorzuzeichnen  bezüglich  der  Verwerthung  der 
Transfusion:  nicht  bloss  gegenüber  den  durch  die  Diphthe- 
ritis  hervorgerufenen  Erschöpfungszuständen,  sondern  ilament- 
lich  auch  mit  Rücksicht  auf  eine  dadurch  mögliche  Verbesse- 
rung und  günstige  Umstimmung  d.  h.  Heilung  des  der  üiph- 
theritis  zu  Grunde  liegenden  ursächlichen  Erkrankungsprocesses 
der  Blutmasse. 

Fassen  wir  endlich  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  die  aus 
der  Beobachtung  unserer  kleinen  Hospitalepidemie 
resultirenden  Momente  zusammen,  so  kommen  wir  zu 
folgenden  Ergebnissen: 

Es  scheint  zur  Inficirung  eines  Individuum  mit 
Diphtheritis  nicht  bloss  die  directe  oder  indirecte  Berüh- 
rung desselben  mit  dem  diphtheritischen  Contagium,  sondern 
ebenso  eine  entschiedene  und  zwar  lokale  Disposition  des 
betreffenden  Individuum  zur  Aufnahme  des  Infektionsstoffes 
zu  gehören ;  worin  diese  Disposition  besteht,  ist  zur  Zeit  noch 
nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden;  ebenso  wenig  lässt 
sich  bis  jetzt  angeben,  auf  welche  Weise  die  diphtheritische 
Infektion  vor  sich  geht. 

Weder  die  Beschaffenheit  der  diphtheritischen  Auflagerun- 
gen und  exsudirten  Massen,  noch  die  Ausbreitung  derselben 
nach  der  Fläche,  steht  in  entsprechendem  Verhältnisse  zu  der 
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Intensität  der  diphtheritischen  Allgemeinerkrankung*,  dage- 
gen correspondirt  die  Ausdehnung  des  diphtheriti- 
schen Mortifikationsprocesses  nach  dßr  Tiefe  zu 
direct  mit  der  Intensität  der  Allgemeinerscheinun- 
gen. Die  Heftigkeit  der  die  Diphtheritis  begleitenden  L  y  m  p  h- 
drüsenaff ektion  ist  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die 
Abschätzung  der  Intensität  der  diphtheritischen  Erkrankung. 

Die  den  diphtheritischen  Process  einleitenden  und  be- 
gleitenden febrilen  Erscheinungen  zeigen  einen  remitti- 
renden  Typus;  nur  bei  schwerer  diphtheritischer  Erkrankung 
steigt  die  Körperwärme  bis  auf  40^  C.  und  darüber;  bei  den 
leichteren  Fällen  hebt  sich  die  Temperatur  nur  selten  über 
39®  C,  und  tritt  meist  schon  in  der  zweiten  Woche  der  Er- 
krankung ein  beträchtliches  Sinken  der  Eigenwärme  bis  zur 
Norm  ein. 

Albuminuj'ie  gehört  zu  den  häufigeren  Erscheinungen 
der  Diphtheritis;  bei  den  leichteren  Fällen  ist  dieselbe  durch 
eine  katarrhalische  Erkrankung  des  Nieren-Beckens  und  der 
Kelche  bedingt;  bei  den  schwereren  diphtheritischen  Formen 
dagegen  wird  zuweilen  eine  kortikale  suppurative  Nephritis 
nachgewiesen,  deren  wahrscheinliche  Entstehung  embolischer, 
resp.  metastatischer  Natur  ist. 

Das  Auftreten  der  sogenannten  Paralysen  gehört  durch- 
aus nicht  zu  den  constanten  Erscheinungen  des  diphtheritischen 
Processes;  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  eine  rechtzeitig 
eingeleitete  tonisirend-excitirende  Therapie  die  Entwickelung 
paralytischer  Erscheinungen  zu  verhindern  vermag." 

Der  lokale  diphtheritische  Process  kann  in  der 
Form  breiartiger  Belege  und  deutlicher  bälkchenartiger  Auf- 
lagerungen auftreten.  Die  ersteren  scheinen  von  keiner  Ex- 
sudation begleitet  und  erweisen  sich  unter  dem  Mikroskope 
als  aus  einer  fettigen  Entartung  und  raschem  molekularen 
Zerfall  der  in  reichlicher  Wucherung  begriflfenen  Epithelschicht 
hervorgegangen;  bei  den  bälkchenartigen  Auflageruugen  hat 
ausser  den  auch  .den  breiartigen  Belegen  zu  Grunde  liegen- 
den Veränderungen  eine  FaserstoflFausschwitzung  auf  die 
Schleimhautoberfläche  stattgefunden.  Bei  beiden  Formen  sind 
die  tieferen  Schichten  der  ergriffenen  Schleimhäute  erkrankt 
und  von  Eiterkörperchen  und  freien  Kernen  durchsetzt. 

Kalkwasser  vermag  nach  einer  permanenten  Einwirkung 
von  4  bis  6  Stunden  die  breiartigen  Belege  aufzulösen; 
die  bälkchenartigen  Auflagerungen  widerstehen  der 
auflösenden  Wirkung  des  Kalkwässers  während  3  bis  4  Ta- 
gen. Alle  übrigen,  bezüglich  ihrer  Einwirkung  auf  die  diph- 
theritischen Belege  geprüften,  therapeutisch  verwendbaren 
chemischen  Flüssigkeiten,  wie  verdünnte  Lösungen  von* kau- 
stischem Natron  oder  Kali,  von  übermangansaurem  Kali,  von 
kohlensaurem  Natron  oder  Lithion,  verdünnte  Säuren  etc.  etc. 


193 

bringen  die  Auflösung  und  Zerstöi^ung  diphtheritischer  Mas- 
sen erst  nach  unverhältnissniässig  langer  Zeit,  oder  gar 
nicht  zustande.  Die  Inhalationen  von  Kalkwasser  ver- 
mögen zwar  nicht  eine  directe  Auflösung  der  diphtheritischen 
Belege  zu  erzielen,  ausser  vielleicht  nach  einer  sehr  lange 
fortgesetzten,  für  Kinder  quälenden  Einwirkung,  tragen  da- 
gegen wesöntlich  zur  Beförderung  der  Sekretion  der  erkrank- 
ten Schleimhäute  bei  und  erleichtem  dadurch  die  spontane 
Ablösung  der  diphtheritischen  Massen. 

Die  gewaltsame  Ablösung  der  diphtheritischen 
Auflagerungen,  sowie  die  Lokalbehandlung  der  diph- 
theritisch  erkrankten  Schleimhäute  durch  methodische  Cau- 
terisation  wirkt  auf  den  Verlauf  sowohl  der  lokalen  als 
der  allgemeinen  diphtheritischen  Affektion  entschiedennach- 
th eilig  ein;  dagegen  darf  das  Abspülen  und  Abspritzen  der 
schon  gelösten  diphtheritischen  Massen,  zur  möglichen  Ver- 
hütung von  Jaucheresorption  etc.,  nicht  unterlassen  werden. 

Keines  der  als  specifisch  gepriesenen  Arzneimittel,  weder 
die  salpetersauren  noch  die  chlorsauren,  noch  die  kohlensau- 
ren Alkalien,  weder  das  Chlorwässer,  noch  der  salzsaure  Ei- 
senliquor  etc.,  vermögen  eine  wirklich  entschiedene  Einwirkung 
auf  den  Verlauf  des  diphtheritischen  Processes  auszuüben.  In 
der  Periode  der  Adynamie  leistet  der  salzsaure  Eisenli- 
quor  noch  die  besten  Dienste  und  kann,  bei  fortgesetztem 
consequenten  Gebrauche  dieses  Präparates,  der  Eintritt  para- 
lytischer Erscheinungen  vielleicht  am  wirksamsten  verhütet 
und  bekämpft  werden. 

•Der  bei  einem  unserer  Fälle  vorgenommene  Transfu- 
sions  versuch  lässt  diese  Operation  nicht  nur  gegenüber  den  im 
Verlaufe  des  diphtheritischen  Processes  auftretenden  Erschö- 
pfungszuständen empfehlenswerth  erscheinen,  sondern  gestattet 
selbst  die  Annahme,  dass  durch  rechtzeitig  vorgenommene, 
wiederholte  und  quantitativ  reichlichere  Transfusionen  die  der 
diphtheritischen  Erkrankung  zu  Grunde  liegende  Alteration 
der  Blutmasse  am  wirksamsten  günstig  verändert  werden 
könne. 


XIV. 
Beiträge  zur  EacMtis. 

Von  Dr.  Bohn   in  Königsberg. 


I.    Eine  ungewöhnliche  Form  congenitaler  Rachitis. 

Die  nachfolgenden  drei  Beobachtungen,  von  denen  jede 
einzelne  für  bemerkenswerth  gelten  muss,  bieten  durch  ihre 
Vereinigung  und  durch  ihr  Vorkommen  bei  drei  Geschwistern 
vielfaches  Interesse  und  geben,  indem  sie  einander  ergänzen, 
ein  vollständiges  Bild  der  ungewöhnlichen  Erkrankung. 

Erster  Fall. 

5 V2 jähriges  Mädchen.  In  den  ersten  Lehenstagen  dieses  Kindes  hat 
die  Mutter  an  einem  seiner  Oherschenkelknochen  eine  knotige  Anschwel- 
lung gefühlt,  welche  allmählich. an  Umfang  zunahm  und  deutlich  sichthar 
wurde.  Bald  fanden  sich  ähnliche  Auftreibungen  an  den  Unterschenkel- 
und  Vorderarmknochen.  Man  sah  ruhig  zu  und  that  Nichts.  Die  Darm- 
entleerungen waren  von  Geburt  an  sehr  träge,  die  Faeces  geformt  und 
hart.  Die  Zähnö  kamen  angeblich  frühzeitig,  auch  sprach  das  Kind  im 
Anfange  des  zweiten  Lebensjahres  schon  ziemlich  gut  und  zeigte  über- 
haupt eine  schnelle  geistige  Entwickelung.  Von  Zeit  zu  Zeit  scheinen 
spontan  auftretende  Schmerzen  das  Kind  tagelang  in  Unruhe  und  Geschrei 
versetzt  zu  haben.  Im  zweiten  Jahre,  wohl  mit  dem  versuchten  Gebrauch 
der  Glieder,  begannen  die  Deformitäten  sich  auszubilden,  welche  jetzt, 
im  sechsten,  zum  Stillstande  gelangt  zu  sein  scheinen  und  folgendes 
Bild  hochgradiger  Verkrüppelung  darbiejten. 

Status  im  Mai  1864.  Das  Kind  kann  nicht  stehen,  nicht  gehen,  auch 
nicht  ordentlich  liegen,  sondern  nur  sitzen  und  auf  den  aufwärts  gedreh- 
ten, stark  gekrümmten  und  über  Kreuz  geschlagenen  Beinen  rutschend 
sich  weiter  bewegen. 

Die  Unterglieder  sind  am  stärksten  verbildet.  Ober-  und  Unter- 
schenkel sind  etwa  in  ihrer  Mitte  stumpfwinklig  nach  aussen  gebogen; 
die  Knochen,  an  dieser  Stelle  verdickt,  schwellen  nach  den  Gelenken 
hin  ab,  und  sind  zugleich  etwas  platt  gedrückt.  Die  Oberschenkel  sind 
in  den  Pfannen  auf  das  Maximum  nach  aussen  rotirt,  so  dass  die  Beine 
mit  der  äussern  Fläche  aufliegen.  Die  Weichtheile  sind  schwach  ent- 
wickelt ,  doch  nicht  atrophisch  (da  das  Kind  die  Muskeln ,  welin  auch  in 
besonderer  Weise,  benutzt).  Die  Unterschenkelbeuger,  die  Wadenmuskeln 
sammt  Achillessehne  liegen,  von  vorn  betrachtet,  nicht  hinter  den 
Knochen,  sondern  an  ihrer  Innenseite  und  bilden  gleichsam  die  Sehnen  der 
von  den  Knochen  formirten  Bogen.  Die  Beine,  welche  so  platt  und  breit 
erscheinen,  werden  beständig  gekreuzt  gehalten,  so  dass  Knie  auf  Knie 
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rul^t;  sie  können  nicht  gerade  gestreckt  werden.  Legt  man  die  Spitzen 
der  Hacken  aneinander,  so  bleibt  zwischen  den  BMnen  ein  weites  Oval. 

Sämmtliche  Epiphysen  und  Gelenke  der  Unterglieder  sind  frei.  Die 
Kniee  markiren  sich  zwischen  den  beiden  kni^hnlichen  Curvaturen 
der  Ober-  und  Unterschenkel  äusserlich  fast  gar  nicht. 

Die  beiden  Humeri  zeigen  keinerlei  Abnormität;  dagegen  sind  die 
Yorderarmknochen  beiderseits  in  ihrem  obern  Drittel  knollig  verdickt, 
der  Vorderarm  ist  nach  innen  gedreht,  die  Hand  verharrt  in  starker 
Pronatiou  und  ist^  ein  Supiniren  nur  im  allergeringsten  Grade  ausführbar. 
Im  Ellbogengelenk  bestehen  Subluxationeu  in  der  Verbindung  zwischen 
den  Vorderarmknochen  und  dem  Humerus. 

Die  Wirbelsäule,  zwischen  den  Schulterblättern  leicht  lordotisch, 
macht  in  den  unteren  Brustwirbeln  eine  massige  Kyphose,  auch  besteht 
hier  eine  flache  Skoliose  nach  links  mit  der  Compensation  im  Becken: 
Das.  Kreuzbein  ist  in  der  Mitte  rechtwinklig  geknickt,  so  dass  seine  un- 
tere Hälfte  sammt  dem  Steissbein  horizontal  ins  Becken  hineinragen. 
Diese  Knickungsstelle  des  os  sacrum  ist  der  hintere,  dritte  Stützpunkt 
des  sitzenden  Kindes. 

Die  rechte  Skapula,  compakter  und  vom  Thorax  mehr  abstehend  als 
die  linke,  zeigt  in  ihter  unteren  Hälfte  eine  quere  Knickung,  wodurch 
die  Spitze  von  der  Thoraxwand  abgehoben  ist.  Das  dünnere  linke  Schulter- 
blatt liegt  den  Rippe«  fest  an.  —  Beide  Schlüsselbeine  sind  spitz  nach 
hinten  und  oben  geknickt. 

Die  Seitenwände  des  kurzen  Thorax  erscheinen  massig  abgeplattet, 
die  anguli  costarum  treten  stark  hervor.  Das  vorgedrängte  Brustbein 
bildet  zwischen  manubrium  und  corpus  einen  sehr  ausgesprochenen  Win- 
kel. Die  Rippenbögen  sind  auseinander  gedrängt,  der  Unterleib  flach 
und  breit,  die  äussere  Scham  stark  prominirend. 

Der  überall  verknöcherte  breite  Schädel  misst  in  der  Circumferenz 
51  Ctm.,  über  dem  Scheitel  von  einem  proc.  mast.  zum  andern  35  Ctm., 
von  der  Glabella  bis  zur  protub.  occip.  31  Ctm. 

Sämmtliche  Deformitäten  sind  auf  der  reeliten  Körperhälfte  stärker 
als  links. 

Die  blosse  Betastung  der  Glieder  ist  unschmerzhaft,  irgend  erheb- 
liche passive  Bewegungen,  namentlich  mit  den  Beinen,^  beunruhigen 
das  Kind. 

Die  Stuhlentleerungen  sind  mit  den  Jahren  immer  träger,  geworden 
und  erfolgen  jetzt  nur. nach  mehrtägigen  Pausen.  Diarrhoe  trat  äusserst 
selten^  ein.  Das  Kind  war  stets  massig  im  Essen.  —  Sein  Gemüth  ist 
jetzt  beständig  heiter.  —  Es  hat  keine  der  gewöhnlichen  Kinderkrank- 
heiten überstanden  und  auch  Bronchialkatarrhe  waren  selten. 

Zwei  Monate,  nachdem  ich  es  zuerst  gesehen,  Juli  1864,  wurde  das 
Mädchen  von  dem  damals  in  dem  Dorfe  herrschenden  Scharlach  ergriffen 
und  erlag,  wie  es  scheint,  einer  denselben  complicirenden  DiphtheVitis. 
-—  Ich  wurde  von  seinem  Tode  erst  einige  Wochen  nach  der  Beerdigung 
unterrichtet.  — 

Es  war  übrigens  nicht  dieses  Kind,  für  welches  ursprünglich  mein 
ärztlicher  Rath  begehrt  worden,  sondern  dasselbe  wurde  mir  erst  auf  be- 
sonderes Verlangen  zugeführt,  nachdem  ich  seine  kleinere  Schwester, 
welche  den  Inhalt  der  zweiten  Beobachtung  ausmacht,  gesehen  hatte. 

Zweiter  Fall. 

6wöchenjkliches,  gut  genährtes  Brustkind.     Schwester  von  No.  1. 

Die  Hebamme  hat  gleich  nach  seiner  Geburt  zu  verschiedenen  Dorf- 
bewohnern geäussert,  das  Neugeborene  habe  Knollen  an  den  Armen.  Die 
Eltern  selbst  sind  erst  später  durch  die  starke  Auftreibung  der  Ober- 
und  Unterschenkel  in  Schrecken  gesetzt.  Ich  sah  das  Kind  am  28.  Mai 
1864,  als  es  6  Wochen  alt  war. 

Die  Knochen  beider  über-  und  Untersche^pkel  sind  zu  enormer  Dicke 
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angeschwollen,  am  stärksten  auf  der  Grenze  zwischen  dem  oberen  und 
mittleren  Drittel  der  Diaphysen,  von  wo  aus  die  Auftreibnng  gegen  die 
vollständig  freien  Epiphysen  allmählich  abnimmt.  —  In  gleicher  Weise, 
nur  schwächer,  sind  Ober-  und  Unterarmknoehen  erkrankt,  jene  in  ihrem 
unteren  Drittel,  letztere  in  ihrem  oberen  Viertel,  auch  hier  sind  die  Ge- 
lenkenden und  die  Gelenke  frei.  Die  etwas  nach  aussen  rotirten  Beine 
sind  in  der  Hüfte  und  im  Knie  gebeugt  und  an  den  Leib  hinaufgezogen, 
die  Vordei'arme  im  Ellbogen  flectirt  und  die  Oberarme  dicht  an  den 
Stamm  gedrückt.  In  dieser  gleichsam  zusammengekauerten  Stellung 
liegt  das  Kind  beständig  auf  dem  Rücken,  die  Glieder  werden  nicht  be- 
wegt und  wirkt  der  Versuch,  ihre  Lage  zu  verändern,  sowie  ein  etwas 
stärkerer  Druck  auf  dieselben  schmerzhaft.  —  Die  Knochenauftreibungen 
fühlen  sich  glÄtt  an,  betreffen  gleichmässig  die  ganze  Dicke  der  Diaphyse 
und  sind  auf  der  rechten  Körperhälfte  bedeutender  entwickelt,  als  links. 

Umfang  und  Configuration  des  Kopfes  zeigen  nichts  Auffallendes;  die 
Fontanellen  sind  weit,  die  Nähte  breit,  der  vordere  Winkel  der  grossen 
Fontanelle  reicht  tief  zvidschen  die  Stirnbeinhöcker  herab;  der  Hinter- 
kopf ist  weich.  — 

Am  Brustkorbe  erscheint  der  Winkel  der  rechtsseitigen  Rippen  com- 
pakter  und  schärfer  prominirend,  als  links.  Beide  Schlüsselbeine  sind 
spitzwinklig  nach  hinten  und  oben  eingeknickt. 

Das  Kind  saugt  und  ist  seinem  Alter  entsprechend  gut  genährt,  aber 
seine  Darmentleerung.en  erfolgen  äusserst  träge.  Es  Hegt  für  gewöhnlich 
still  dahin,  und  verräth  nur  periodisch  (wie  man  meint,  bei  stürmischer 
Witterung)  durch  Unruhe  und  Geschrei  spontane  Schmerzen. 

Ich  Hess  das  Kind  an  der  Mutterbrust  weiter  saugen,  täglich  in  einem 
Absud  von  Camillen  und  Kalmus  baden,  häufig  aus  der  düstern  Stube 
an  die  Luft  bringen  und  gab  2  Theeloffel  Leberthran  täglich. 

8  Tage  später  (4.  Juni)  schienen  die  Auftreibungen  der  Knochen  beinahe 
noch  zugenommen  zu  haben.  Nach  ferneren  3  Wochen  jedoch  (25.  Juni) 
war  die  Veränderung  zum  Bessern  auffällig,  sämmtliche  Röhrenknochen 
waren  erheblich  abgeschwollen.  Das  Kindchen  streckte  spontan  die  Beine 
und  führte,  was  früher  nicht  vorkam,  vorläufig  die  linke  Hand  zum  Munde 
und  nach  dem  Kopfe;  es  sog  gut,  hatte  täglich  2 — 3  normale  Entleeruu'^ 
gen  und  gedieh  sichtlich.  6  Wochen  nach  begonnener  Kur  (16.  Juli) 
sind  die  Anschwellungen  der  Knochen  noch  mehr  zurückgegangen.  Der 
Leberthran,  welcher  in  der  letzten  Zeit  häufig  weggebrochen  wurde, 
wird  mit  Tokayerwein  vertauscht.  Doch  kehrte  die  Mutter  ans  eigenem 
Antriebe  bald  wieder  zu  dem  ersteren  zurück. 

In  diese  Zeit  fiel  die  Erkrankung  und  der  Tod  der  Ö'/Jährigen  Toch- 
ter (Fall  1)  und  zugleich  eines  3jährigen,  angeblich  von  der  Knochen- 
krankheit der  beiden  Geschwister  verschonten  Mädchens.  Die  Eltern 
Hessen  sich  fortan  nicht  weiter  bei  mir  sehen,  und  so  ist  mir  der  fernere 
Gang  der  Krankheit  unbekannt  geblieben  bis  zum  November  1866,  wo 
mich  die  Nachricht,  dass  den  Leuten  abermals  ein  Kind  geboren  sei, 
veranlasste^  sie  in  ihrem  Dorfe  aufzusuchen. 

Ich  fand  das  jetzt  2  Jahre  7  Monate  alte  Mädchen,  welches  vor  2 
Jahren  so  viel  Aussicht  hatte,  vollständig  zu  genesen,  schon  ziemlich 
weit  auf  dem  Wege  seiner  ältesten  Schwester  vorgeschritten  Den  wenig 
verlässlichen  Angaben  der  Eltern  zufolge  soll  die  Krankheit  desselben 
einen  langen  Stillstand  erfahren  haben.  Das  Kind  war  im  Wachsthum 
nicht  zurückgeblieben,  aber  mager  und  blass,  seine  Muskulatur  welk. 
Es  hat  langsam  gezahnt  und  besitzt  die  4  letzten  Backenzähne- noch 
nicht.  Der  Schädel  ist  gross  und  breit,  überall  verknöchert.  Es  kann 
weder  stehen  noch  gehen.  (Zu  beiden  soll  es  vor  1  Jahr  schwache  Ver- 
suche gemacht  haben.)  Beide  Oberschenkel,  massig  auswärts  gerollt,  be- 
schreiben mit  der  Concavität  einander  zugekehrte  Bögen;  die  Knochen 
sind  etwa  in  der  Mitte  ihres  unteren  Drittels  knollenartig  verdickt  und 
scheinen  an  diesen  Stellen  Infractionen  oder  Fracturen  stattgefunden  zu 
haben.    Die  Untersohenkelknochen   zeigen  keine  Auftreibung    und  sind 
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massig  gekrümmt.  —  Die  Arme  bilden  über  den  Seiten  des  Stammes 
stärkere  Bögen.  Beide  Ulnae  sind  in  ihrem  oberen  Tfaeile  knollig  anf- 
getrieben,  die  linke  bedeutender  als  die  rechte.  Während  der  linke  Ha- 
merns  frei  erscheint,  ist  dagegen  der  rechte  in  seinem  unteren  Drittel 
höckerig  verdickt  und  etwas  um  seine  Axe  gedreht  (Fracturstelle).  Die 
linke  Clavikuia  stark  eingeknickt.  —  An  den  Schulterblättern^  dem  Brust- 
bein und  den  Kippen  findet  sich  keine  Abnormität.  In  den  unteren  Brust- 
und  oberen  Lendenwirbeln  besteht  eine  hochgradige  Kyphose  und  das 
Kreuzbein  ist,  wie  in  Fall  I,  in  seiner  Mitte  quer  geknickt  und  ragt  mit 
seiner  unteren  Hälfte  horizontal  ins  Becken  hinein.  —  Ein^  Vorwalten 
der  Knochenkrankheit  auf  der  einen  Körperhälfte  Hess  sich  diesmal  nicht 
nachweisen;  der  Process  hatte  sich  unsymmetrisch  und  scheinbar  planlos 
an  den  Diaphysen  lokalisirt. 

Dritter  Fall. 

Der  Ende  August  1866  geborene,  2monatliche  Knabe,  Bruder  der  bei- 
den Mädchen,  das  vierte  Kind  der  Familie,  soll  gesund  zur  Welt  gekom- 
men sein.  In  der  dritten  Lebenswoche  war  er  mehrere  Tage  unruhig 
und  schrie  viel,  worauf  die  Eltern  ein  Dickerwerden  der  Oberschenkel 
wahrnahmen.  Nach  einiger  Zeit  erneute  Unruhe  mit  nachfolgender  An- 
schwellung der  Arme.  —  Ich  fand  folgenden  Status:  das  Kind  ist  an  der 
Brust  und  bei  Kuhmilch  und  Weissbrod  leidlich  gediehen,  seine  Verdauung 
unordentlich,  zn  Durchfall  geneigt.  Sämmtliche  Anschwellungen  betreffen 
auch  hier  nur  die  Diaphysen  und  reichen  nicht  bis  zu  den  intacten  Epi- 
physen  und  Gelenken.  Es  sind  die  ganze  Knochendicke  einnehmende 
knollenartige  Auftreibungen,  welche  sich  nach  beiden  Seiten  hin  ziemlich 
schnell  zu  dem  normalen  Umfang  der  Knochen  abflachen.    Sie  finden  sich 

1)  am  linken  Humerus,    in   dessen  unterem  Drittel;   der  rechte  ist  frei. 

2)  An  der  Ulna  und  dem  Radius  beider  Vorderaimknochen  und  zwar  im 
oberen  Drittel;  die  Hände  stehen  in  Pronation.  3)  An  beiden  Ober- 
schenkeln gleich  stark  in  ihrem  oberen  Drittel.  4)  An  beiden  Tibien, 
stärker  an  der  linken,  gleichfalls  im  obefen  Drittel. 

Der  Schädel  ist  von  mittlerer  Grösse.  —  Fontanellen  und  Nähte 
stehen  weit  offen,  die  Knochen  des  Hinterhauptes  sehr  weich.  —  Am 
Thorax  und  Becken  keine  bemerkbare  Veräoderung. 


Die  Eltern  dieser  drei  Kinder  sind  arme  Fischerleute  aus  einem,  2  Mei- 
len von  Königsberg  entfernten,  an  dem  flachen  Ufer  des  Frischen  Haffs 
gelegenen  Dorfe.  Fische,  Koggenbrod,  Kartoffeln  und  Speck  bilden  ihre 
tägliche  Nahrung.  Der  Vater,  ein  starker  knochiger,  hochgewachsener 
Mann  von  dö^Jahren.  will  in  seinem  zehnten  Lehensjahre  6 — 6  Monate 
laug  an  dicken  und  schmerzhaften  Gelenken  der  Arme  und  Beine,  wovon 
ihn  ein  Hirte  befreite,  gelitten  haben.  iSonst  weiss  er  von  keiner  nam- 
haften Erkrankung  Die  Mutter,  32  Jahre  alii  mittelgross  und  wohlge- 
baut, war  und  ist  gesund.  Residuen  von  Rachitis  sind  an  dem  Skelette 
der  Eltern  nicht  vorhanden.  Syphilis  wird  gänzlich  in  Abrede  gestellt. 
In  den  beiderseitigen  Familien  der  Eltern  soll  nichts  der  Krankheit  ihrer 
Kinder  Aehnliches  vorgekommen  sein.  Innerhalb  der  mehr  als  achtjäh- 
rigen Ehe  sind  vier  rechtzeitige  Kinder  geboren;  die  Mutter,  welche  sich 
in  allen  Schwangerschaften  gleich  wohl  befand,  hat  sie  während  des  er- 
sten Jahres  Selbst  genährt,  in  den  ersten  Monaten  ausschliesslich.  Das 
zweitgeborene  gesunde  Mädchen  hnbe  ich  nie  zu  Gesicht  bekommen, 
doch  liegt  kein  Grund  vor,  die  Aussagen  der  Kitern  und  Nachbarn,  dass 
es  nicht  mit  der  Krankheit  seiner  Geschwister  behaftet  gewesen,  in 
Zweifel  zu  ziehen.  Auch  an  anderen  Kindern  desselben  Dorfes  wurde 
sie  bisher  nicht  beobachtet. 
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Fall  III.  und  II.  zeigt  den  Anfang  und  die  Mitte,  der 
I.  Fall  das  Ende  eines  ProcesseS;  welcher  zu  den  allersel- 
tensten  gehören  muss,  da  ich  keine  Parallele  in  der  Literatur 
auffinden  konnte. 

In  seiner  Eigenthümlichkeit  zusammengefasst,  stellt  er  eine 
über  den  grössten  Theil  des  Skelettes  verbreitete  Knochen- 
krankheit dar,  welche  die  Diaphysen  der  langen  Röhren- 
knochen und  zwar  in  annähernd  umschriebenen  Heerden,  nach 
Art  einer  Periostitis,  befällt.  Die  Knochenauf  treibungen  bilden 
sich  nach  einander  in  einzelnen  Anfällen,  unter  allgemeiner 
Fieberljewegung  ufid  mit  lokalen  Eeizungserscheinungen,  und 
führen  allmählich  zu  einer  Weichheit,  Biegsamkeit  und  Brüchig- 
keit der. Knochen,  welche  mit  totaler  Deformität  des  Skeletts 
und  mit  allgemeiner  Verkrüppelung  abschliesst. 

Die  Erkrankung  ist  eine  congenitale;  selbst  wenn  man  die 
Beobachtungstreüe  der  Eltern  und  der  Hebamme  bemängeln 
und  die  Gesundheit  des  dritten  Kindes  bei  der  Geburt  dagegen 
halten  wollte,  so  weist  das  Auftreten  der  Knochensymptome 
innerhalb  der  ersten  Lebens wochen  zuverlässig  auf  den  uterinen 
Ursprung  des  Leidens  hin.  Dagegen  haben  wir  kein  Recht, 
es  hereditär  zu  nennen.  Dass  die  vorliegende  Erkrankung  die 
nächste  Verwandtschaft  mit  der  rachitischen  besitzt,  darf  wohl 
nicht  näher  detaillirt  werden.*)  Aber  sie  unterscheidet  sich 
augenfällig  von  der  gewöhnlichen  Rachitis  durch  die  ausschliess- 
liche Affecfion  der  Diaphysen  und'  die-  absolute  Immunität  der 
Gelenkenden.  Indess  halte  ich  diesen  immerhin  bemerkbaren 
Unterschied  für  keinen  wesentlichen.  Bei  der  gewöhnlichen 
Rachitis  nimmt  die  Ernährungsstörung  des  Knochens  ihren 
Ursprung  vomEpiphysenknorpel  und  dem  benachbarten  Periost, 
in  den  vorliegenden  Beobachtungen  nur  vom  Periost,  und 
zwar,  was  hervorzuheben  ist,  von  dem  in  der  Nähe  der  Ge- 
' lenke  befindlichen  Theile  der  Beinhaut;  die  Auftreibungen 
gehören  stets  dem  obern  oder  untern  Drittel  der  Diaphyse  an. 

Zudem  bietet  auch  die  gewöhnliche  meist  am  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  auftretende  Rachitis  nicht  zu*selten  Fälle 
dar,  wo  die  Epiphysen  vollkommen  intact,  dagegen  die  längen 
Extremitätenknochen  «n  ihrem  Verlauf  auf  ähnliche  Weise 
verdickt  und  gekrümmt  sind,  wie  in  den  oben  mitgetheilten 
drei  Fällen.  Ich  beobachtete  dies  noch  unlängst  an  einem 
1  Jahr  S-Monate  alten  Knaben,  welcher  im  Uebrigen  mit  den 
gewöhnlichen  Symptomen  der  Rachitis  behaftet  war.  Seine 
Humeri  waren  nicht  erkrankt,  und  nur  die  Ober-  und  Unter- 
schenkel, sowie  die  Vorderarme  in  ihrer  Mitte  aufgetrieben 
und  verbogen.     Auch  hier  war  die  Knochenerkrankung  auf 


*)  Knochenenchondrome,  welche  gleichfalls  congenital  und  multiple 
auftreten,  stellen  Geschwülste  am  Knochen  dar,  welche  sich  nicht  in- 
volviren  und  niemals  zu  Verkrümmungen  desselben  führen. 
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der  linken  Korperhälfte  stärker  ausgesprochen,  als  rechts, 
eine  Asymmetrie,  weichein  den  vorstehenden  drei  Fällen  sehr 
auffallend  erscheint  und  welche  bei  der  gewöhnlichen  Rachitis 
(iüi  Leben  und  an  der  Leiche)  gleichfalls  so  häufig  zu  consta- 
tiren  ist,  dass  es  befremdet^  sie  in  den  vielen  Abhandlungen 
über  diese  AfFection  nicht  erwähnt  zu  finden. 

Was  die  Aetiologie  dieser  Fälle  von  congenitaler 
Rachitis  anbetrifft,  so  ist  das  eine  gesunde  Geschwister, 
.neben  drei,  in  so  besonderer  Weise  kranken,  weniger  merk- 
würdig*), als  dass  unter  4  Kindern  einer  Familie  sich  die 
gleiche,  seltene  Anomalie  dreimal  wiederholt,  ohne  hereditär 
zu  sein.  Gleichwohl  spricht  jenes  eine  gesunde  Kind  gegen 
den  aetiologischen  Zusammenhang,  welchen  man  zwischen  der 
Krankheit  seiner  Geschwister  und  zwischen  der  kargen,  ein- 
förmigen Nahrung  und  den  durchweg  antihygieinischen  Lebens- 
verhältnissen der  Eltern  herstellen  möchte.  Diese  allgemeinen 
Einflüsse  sind  um  so  weniger  zu  verwerthen ,  als  die  Literatur 
der  congenitalen  Rachitis  Fälle  genug  aufführt,  wo  die  Väter 
und  Mütter  vollkommen  gesund  waren. 

Ich  bin  freilich  ausser  Stande,  eine  positive  Aetiologie 
zu  liefern,  glaube  jedoch,  dass  wir  die  Ursache  der  angebo- 
renen Rachitis  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an  einer  andern 
Stelle  als  bisher  suchen  müssen. 

Wenn  die  Rachitis,  woran  Niemapd  zweifelt,  aus  keiner 
specifisch  veränderten  Blutmischung  entspringt,  sondern  eine 
besondere^  Form  von  gestörter  Ernährung  in  einem  wachsenden 
Körper  darstellt,  wenn  wir  ferner  beim  Fötus,  wo  sich  die 
Ernährung  nicht  in  viele  Factoren  zersplittert,  wie  im  extra- 
uterinen Leben,  sondern  ausschliesslich  dem  mütterlichen  Orga- 
nismus anheimfällt,  wenn  wir  beim  Fötus,  sobald  er  rachitisch 
erkrankt,  die  mütterlichen  Säfte  nicht  anklagen  dürfen,  so 
kann  die  Schuld  nur  in  der  Mangelhaftigkeit  des  Apparates 
liegen,  welcher,  zwischen  Mutter  und  Kind  eingeschaltet,  die 
Wechselwirkung  des  beiderseitigen  Blutes  vermittelt.  Mit 
andern  Worten,  anomale  Zustände  in  den  Verbindungsorganen 
zwischen  Mutter  und  Kind,  in  der  Plazenta  vor  Allem,  können, 
wenn  sie  die  normale  Ernährung  des  Fötus  schmälern,  Ur- 
sachen der  congenitalen  Rachitis  abgeben.  So  wird  der  vorhin 
in  der  Anmerkung  citirte  Fall  von  Klein  verständlich,  wo 
der  eine  Zwilling  vollkommen  gesund,  der  zweite  in  hohem 
Grade  rachitisch  zur  Welt  kam.  So  begreift  es  sich,  wenn 
neben  mehreren  rachitisch  geborenen  Kindern  ein  gesundes 
in  derselben  Familie  erscheint,  aber  es  begreift  sich  auch, 
warum   eine  gesunde  Frau  wiederholt  rachitische  Kinder  ge- 


♦)  J.  H.  Klein  (1763)  sali  Zwillinge,  von  welchen  einer  normal 
gebildet,  der  andere  mit  den  ausgesprochensten  Symptomen  der  ange- 
borenen Rachitis  behaftet  war.*    Er  starb  nach  acht  Tagen. 
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baren  kann,  da,  vermöge  einer  besonderen  Organdisposition, 
sich  derselbe  Fehler  in  der  Generationssphäre  bei  verschie- 
denen Schwangerschaften  wiederholt.  Die  tiefere  Einsicht  in 
die  angedeuteten  Störungen  kämpft  gegenwärtig  noch  mit  den 
grössten  Hindernissen,  weil  die  Ansichten  über  den  normalen 
Bau  der  Plazenta  sehr  mannichfaltig  sind  und  manche  hierher 
gehörige  Punkte  in  voller  Unklarheit  liegen.*) 

Obgleich  die  Therapie,  au  den  unglückseligen  Verhält- 
nissen scheiternd,  keine  erfreulichen  Schlussresultate  in  meinen 
Fällen  aufzuweisen  hat,  muss  ich  doch  auf  die  unleugbare, 
glänzende  Einwirkung  des  Leberthran  im  Beginn  der  zweiten 
Beobachtung  aufmerksam  machen.  Alle  übrigen  Lebensbe- 
dingungen des  Kindes  blieben  dieselben,  nur  der  Leberthran 
wurde  als  neues  Moment  eingeschoben  und  innerhalb  weniger 
Wochen  begann  der  Process  rückgängig  zu  werden.  Der  Fall 
scheint  mir  ein  sehr  reines  therapeutisches  Experiment  zu  sein. 

Ich  füge  schliesslich  wegen  der  Nomenklatur  einige 
Bemerkungen  hinzu.  Man  braucht,  meines  Erachtens  mit 
Unrecht,  die  Bezeichnungen  fötale  und  congenitale 
Rachitis  als  gleichbedeutend  durcheinander.  Die  Rachitis  kann 
in  utero  zu  den  verschiedensten  Zeiten  ihren  Anfang  nehmen 
und  dann  um  die  Zeit  der  Geburt  die  mannichf achteten  Grade 
der  Ausbildung  erlangt  haben.  Als  fötale  Rachitis  sollten 
nur  diejenigen  Fälle  gelten,  wo  der  Process  sehr  frühe  ein- 
geleitet und  während  des  Intrauterinlebens  vollständig  ab- 
gelaufen ist:  Das  Kind  wird  in  hohem  Grade  missgestaltet 
zur  Welt  gebracht;  derartige  Fälle  sind  selten  und  den  er- 
fahrensten Pathologen  nur  vereinzelt  vorgekommen. 

Die  congenitale  Rachitis  hiergegen  datirt  ihren  Ursprung 
aus  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten.  Die  Kinder 
bringen  mehr  oder  weniger  deutliche,  wenngleich  leicht  zu 
übersehende  Zeichen  derselben  auf  die  Welt  und  sie  entwickelt 
sich,  schneller  oder  langsamer,  im  selbständigen  Leben  weiter. 
Solche  Fälle  sind  die  meinigen,  sie  mögen  häufiger  sein,  als 
angenommen  wird.  Prof.  Ritter  in  Prag  berechnete  sie  nach 
seinen  Erfahrungen  (521  Fälle)  auf  3,83  Procent. 

n.  Akute  Bachitis. 

Noch  in  der  jüngsten  Literatur  wird  die  Eintheilung  der 
Rachitis  in  eine  akute  und  in  eine  chronische  Form  aufrecht 
erhalten,  obgleich  Niemand  begreift,  warum  die  erstere  eigent- 
lich so  genannt  wird.  Denn  der  unter  dem  Namen  akute 
Rachitis  geschilderte  Symptomenkomplex:  eine  langsam  sich 
entwickelnde  Dystrophie  oder  Kakotrophie  nach  Stiebel,  be- 


*)  Vgl.  He  gar   und    Maler.     Die    interstitielle  Plazentitis.     Vir  eh. 
Arch.  1867. 
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sitzt  pichts^  was  im  Gegensatz  zur  chronischen  Rachitis  akut 
heissen  könnte.  Die  Schriftsteller  bezeichnen  damit  das  früheste, 
in's  erste  Lebensjahr  fallende  Entwickelungsstadium  der  engli- 
schen Krankheit,  welches  entweder  noch  keine  deutlichen 
Knochensymptome  aufweist,  oder  bereits  von  Veränderungen 
am  Schädel  und  an  den  Epiphysen  der  Rippen  begleitet  ist. 
Die  Abart  der  Rachitis  dagegen,  für  welche  die  Be- 
zeichnung akut  allein  an  der  Stelle  ist,  imterscheidet  sich 
von  der  alltäglichen  chronischen  Form  in  der  ausgesprochen- 
sten Weise.  Allein  sie  scheint  nicht  häufig  beobachtet  zu 
werden.  So  weit  mir  bekannt,  hat  nur  Prof.  Möller*),  unter 
Mittheilung  mehrerer  Fälle ,  auf  die  Eigenthümlichkeiten  dieses 
Processes ,  welcher  unzweifelhaft  mit  aer  rachitischen  Störung 
nahe  verwandt  ist,  hingewiesen.  In  der  später  erschienenen 
letzten  Monographie  über  Rachitis  von  Prof.  Ritter  in  Prag 
(1863)  ist  derselbe  nicht  einmal  erwähnt  worden.  Die  Ver- 
öffentlichung eines  neuen  Falles  erscheint  demnach  nicht  über- 
flüssig. 

Das  Mädchen  Alt  rock  hat  nur  ein  paar  Monate  die  Mutterbrnst 
erhalten  und  ist  dann  mit  allerlei  Kost  aufgefüttert  worden.  Die  Eltern 
bewohnen  ein  ebenerdiges  dunkles  Zimmer,  welches  durch  eine  darin  be- 
triebene Wäscherei  etc.  noch  feuchter  erhalten  wird. 

Im  11.  Lebensmonat,  wo  das  angeblich  wohlgenährte  Kvid  die  ersten 
Gehversuche  machte,  soll  mit  dem  Durchbruch  mehrerer  Zähne  eine 
Pneumonie  coincidirt  haben,  an  welche  sich  ein  chronischer  Durchfall 
anschloss. 

Im  MUrz  1863  wurde  das  Mädchen,  1  Jahr  4  Monate  alt,'  in  der  hie- 
sigen medicinischen  Poliklinik  zum  ersten  Male  mit  den  Zeichen  der 
akuten  Rachitis  vorgestellt.  Das  Krankheitsbild  glich  damals  vollkom- 
men demjenigen,  welches  ich  selbst  ein  Jahr  später  beobachtete,  und  so^ 
fort  beschreiben  werde.  Gute  Nahrung,  Ungarwein,  Malz-  und  Seesalz- 
bäder, Leberthran,  Kisen  wurden  neben-  und  nacheinander  in  Gebrauch 
gezogen;  das  schmerzhafte  Leiden  wich  äusserst  langsam;  einen  evident 
gtinftigen  Einflnss  auf  dasselbe  schien  erst  die  warme  sonnige  Sommer- 
luft  auszuüben,  so  dass  im  September,  nach  5 — 6  monatlicher  Krankheits- 
dauer, entschiedene  Genesung  zu  constatiren  war.  —  Den  Winter  1863 — 
1864  hindurch  nahm  das  Kind  Leberthran,  wurde  viel  gebadet  und  vor- 
schriftsmässig  genährt.  Es  bewegte  sich  kriechend  und  rutschend  auf 
der  Erde  umher  und  war  munter. 

Mitte  Januar  1864  traten  die  4  letzten  Backenzähne  unter  massigen 
Beschwerden  durch. 

Anfang  Februar  kündigte  sich  das  Recidiv  des  vorjährigen  Leidens 
an.  Als  ich  das  Kind  in  den  ersten  Märztagen  (es  war  2  Jahre  4  Mo- 
nate alt)  sah,  waren  sämmtliche  Epiphysen  an  den  Tarsal-  und  Kniege- 
lenken stark  aufgeschwollen  und  auf  Berührung,  sowie  bei  der  Vor- 
nahme passiver  Bewegungen  im  höchsten  Masse  schmerzhaft.  An  den 
Epiphysen  der  Arme  bestand  Auftreibung  ohne  Schmerz.  Das  Kind  ver- 
mochte nur  mit  flektirten  Ober-  und  Unterschenkeln  eine  sitzende  Stel- 
lung im  Bette  zu  behaupten.  Grosser,  überall  geschlossener  Schädel. 
140  Pulse,  sonstige  febrile  Symptome  fehlen;  häufige  und  starke  Schweisse, 
besonders  am  Oberkörper.     Längerer  Durchfall.     Das  Zahnfleisch  an  den 


♦;  Königsberger  med.   Jahrbücher   1859.    Bd.  I.    S.  377  und  ebenda > 
selbst  1862.   Bd.  III.   S.  135. 
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Backzähnen  bläulich  geschwollen  und  stelltinweise  ulcerirt.  Bei  alledem 
hatte  der  gute  Appetit  sich  erhalten.  Der  aufgefangene  Urin  war  klar, 
bernsteingelb,  ohne  fremde  Beimischung,  die  Phosphate  nicht  vermehrt. 
In  den  nächsten  Wochen  trieben  sich  auch  die  Epiphysen  der  Oberglie- 
der stärker  auf  und  wurden  schmerzhaft.    Der  Appetit  sank. 

Bäder,  an  welche  bei  der  Unnahbarkeit  der  Gelenke  ohnehin  nicht 
zu  denken  war,  Leberthran,  im  Ueberfluss  genommen,  waren  abgebraucht. 
Adstringirende  Eisenpräparate  erwiesen  sich  nicht  einmal  dem  Intesti- 
nalkatarrh  auf  die  Dauer  gewachsen.  Das  Kind  erhielt,  neben  Fleisch 
und  Wein,  Ealkwasser,  welches  gern  genommen  wurde. 

Der  mehrmonatliche  Gebrauch  dieses  Mittels  beseitigte  die  vorhin 
immer  recidivirenden  Durchfälle  vollständig,  der  geschwundene  Appetit 
kehrte  zurück,  die  Schweisse  Hessen  nach  und  die  Schmerzhaftigkeit  er- 
schien nicht  so  gross  wie  früher.  Aber  das  Kind  bot  den  kläglichsten 
Anblick.  Das  kleine  Gesicht  erdfahl,  die  Augen  gross  und  leidend. 
An  den  zum  Skelett  abgemagerten  Extremitäten  traten  die  dicken 
Gelenkenden  unförmlich  hervor.  Da  die  Kleine  jeden  Versuch,  ihren 
Körper  zu  reinigen,  kreischend  abwehrte,  so  starrte  die  Oberfläche  stel- 
lenweise, gleich  wie  bei  Ichthyose,  von  angehäufter  schmutziger  Epider- 
mis. Ununterbrochen  verharrte  sie,  bei  Tage  und  bei  Nacht,  in  sitzender, 
leicht  rückwärts  gelehnter  Stellung  mit  an  den  Leib  gezogenen  Beinen; 
wegen  der  Schmerzhaftigkeit  der  Arme  musste  sie  gefüttert  werden. 
Stuhl  und  Urin  gingen  ungefordert  ins  Bett  und  war  die  Reinigung  mit 
den  grössten  Qualen  für  Kind  und  Mutter  verknüpft.  Es  jammerte  viel, 
die  Nächte  waren  unruhig.     Der  Puls  machte  permanent  120  Schläge. 

Wiederholt  traten  Laryngo-Bronchialkatarrbe  auf,  welche  mit  Aus- 
nahme der  Apnoe,  sämmtliche  Charaktere  des  Keuchhustens  trugen.  Das 
schon  früher  livid  geschwollene  Zahnfleisch  übemucherte  später  die 
Zahnkronen  und  hing  in  geschwärigen  Lappen  um  dieselben  herum.  Län- 
gere Zeit  wurde,  an  Stelle  des  Kalkwassers,  Kali  chloricum  innerlich  und 
örtlich  als  Pinselsaft  benutzt  und  daneben  eine  bitter-aromatische  Tiuctur 
gegeben. 

Erst  Mitte  Mai,  nach  3  Monaten,  machte  sich  im  Allgemeinbefinden 
und  in  den  örtlichen  Leiden  eine  Wendung  zum  Besseren  bemerklich; 
die  Epiphysen  der  Armknochen  waren  etwas  abgeschwollen,  auch  die  an 
den  Kuieen.  Die  Schmerzhaftigkeit  hatte  sich  so  weit  verringert,  dass 
wieder  gebadet  und  das  Kind  ins  Freie  getragen  werden  konnte.  Mas- 
sige Schweisse,  ziemlich  guter  Appetit.  Der  Puls  blieb  auf  der  früheren 
Höhe. 

Vielleicht  hätte  sich  das  Kind  in  einem  weniger  ungünstigen  Som- 
mer, als  der  von  1864  war,  schneller  erholt.  .  Wirkliche  Fortschritte  in 
der  Reconvalescenz  waren  nur  in  mehrwöchentlichen  Zeiträumen  festzu- 
stellen und  wurden  durch  mancherlei,  von  der  rasch  wechselnden  Wit- 
terung, abhängige  Zufälle  oft  unterbrochen.  Am  hartnäckigsten  nistete 
das  Uebel  in  den  Epiphysen  der  Tarsi,  wo  es  seinen  Anfang  genommen. 
Auch  blieb  die  Gesichtsfarbe  noch  lange  wächsern  gelblich,  nachdem  die 
Weichtheile  überall  schon  eine  massige  Fülle  erlangt  hatten.  Das  Zahn- 
fleisch war  erst  im  September  zur  vollen  Norm  zurückgekehrt.  Als  das 
Kind  wieder  mit  seinen  vor  der  Krankheit  getragenen  Röclfchen  bekleidet 
wurde,  fand  sich,  dass  es  denselben  erheblich  entwachsen  war.  Nur  sehr 
allmählich  ward  das  Stehen  und  Gehen  versucht.  Das  Kind  blieb  un- 
sicher auf  den  Beinen  und  ermüdete  schnell.  —  Trotz  vielfacher  Sorge 
seitens  der  Eltern  war  aber  auch  in  der  Folge  kein  rechtes  Gedeihen  zu 
erzielen,  während  sich  die  Anschwellungen  der  Gelenkenden  vollständig 
involvirten. 

In  einer  anderen  ärztlichen  Behandlung  ist  das  Kind  im  folgenden 
Jahre,  im  Mai  1865,  an  Meningitis  tuberculosa  gestorben. 
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Vergleiche  ich  alle  mir  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle 
dieser  akuten  Rachitis  (unter  denen  sich  noch  einige  mir 
mündlich  von  einem  hiesigen  Collegen  mitgctheilte  befinden), 
so  zeigen  sie  unter  sich  die  vollste  Uebereinstimmung  und 
eine  Besonderheit ^  welche  sie  von  dem  Heere  der  gewöhnlichen 
Rachitiden  auf  den  ersten  Blick  unterscheidet. 

Ihr  Anfang;  sowie  der  Eintritt  der  Recidive  ist  deutlich 
markirt  durch  Gelenkschmerz  und  Functionsstörung  und 
gleicht  dem  einer  akuten  Qelenkaflfection;  die  Auftreibungen 
der  Epiphyseu;  welche  alsbald- bemerkbar  werden ;  entwickeln 
sich  rasch  zu  bedeutendem  Umfange  und  sind  der  Sitz  exces- 
siver  Schmerzen.  Hartnäckige  Diarrhoe  ist  constant.  Unter 
beständig  schnellem  Pulse ;  wenngleich  ohne  Bonstige  Fieber- 
symptome ;  mit  rapider  Abmagerung  und  von  der  hochgradig- 
sten ulcerösen  Stomatitis  begleitet  ^  läuft  die  ganze  Krankheit^ 
das  Bild  des  tiefsten  Allgemeinleidens  ^  innerhalb  mehrerer 
Monate  vollständig  ab  und  endet  stets  in  Genesung.  Sämmt- 
liehe  Kinder  standen  in  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  Lebens - 
Jahres ;  als  sie  erkrankten ^  der  Beginn  der  Erkrankung  fiel 
m  den  Winter  oder  in  die  erste  Zeit  des  Frühjahrs.  Die 
Kinder  gehörten  fast  ausschliesslich  den  besseren  ^  ja  vorzüg- 
lich situirten  Familien  an  j  das  eine  war  an  einer  Ammenbrust 
trefflich  gediehen  ^  normal  entwickelt  und  durfte  beim  Eintritt 
der  Krankheit  für  durchaus  gesund  gelten,  ein  zweites  war 
zwar  mit  der  Flasche  erzogen,  aber  gut  genährt.  An  dem 
Kinde,  dessen  Krankengeschichte  vorhin  mitgetheilt  ist;  war 
freilich  im  ersten  Lebensjalire  manches  versehen;  woraus  viel- 
leicht seine  erste  ErkrauKung  hätte  hergeleitet  werden  können, 
aber  dem  Recidiv  im  dritten  Lebensjahre  ging  fast  ein  ganzes 
Jahr  lang  die  beste  diätetische  Pflege  voran. 

In  einer  fehlerhaften  Ernährung  also  kann  die  Ursache 
der  akuten  Rachitis  nicht  gesucht  werden,  ebensowenig  in 
dem  Mangel  sonstiger  Pflege  oder  in  den  Einflüssen  einer  die 
Vegetation  beeinträchtigenden  Atmosphäre,  einer  ungesunden 
Wohnung  u.  s.  w.  Diese  für  die  gewöhnliche  Rachitis  frucht- 
baren Momente  kommen  bei  der  akuten  gar  nicht  in  Frage. 

Dagegen  findet  sich  in  den  genau  beobachteten  Fällen 
der  letzteren  stets  ein  Umstand  bemerkt,  welcher,  wie  mir 
scheint;  eine  hohe  ätiologische  Bedeutung  einschliesst;  nämlich 
das  beträchtliche;  unverhältnissmässig  schnelle 
Längenwachsthum,  welches  an  den  Kindern  nach 
eben  abgelaufener  Krankheit  zu  constatiren  war. 
Indem  dieser  Umstand  beweist,  dass  der  Process  der  Knochen- 
neubildung während  der  Krankheit  in  rapider  Weise  vor  sich 
gegangen  ist,  liefert  er  zugleich  den  Schlüssel  zu  den  Er- 
scheinungen der  Krankheit  selbst.  Dieselbe  beginnt  damit, 
dass  der  Epiphvsenknorpel  (aus  freilich  derzeit  unenorschlichen 
Gründen)  durch  excessive  Wucherung  von  Knorpelzellen  plötz- 

14* 
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lieh  ein  Uebermass  von  Blastem  produzirt,  welches  nicht  mit 
entsprechender  Schnelligkeit  in  Knochensubstan?  umgewandelt 
weraen  kann^  dessen  Anhäufung  sich  vielmehr  wie  eine  ent- 
zündliche Auftreibung  der  Epiphysen  artet.  Wir  können 
diesen  Vorgang  als  das  frappante  Beispiel  eines  zu  Entzün- 
dungserscheinungen gesteigerten,  überstürzten  Wachsthums- 
processes  ansehen.  Indem  sich  im  Laufe  der  folgenden  Monate 
die  Verknöcherung  jener  excessiv  gewucherten,  sog.  „präpara- 
torischen" Zellenmasse  allmählich  vollzieht,  geht  der  anfänglich 
stürmische  Process  langsam  wieder  in  das  normale  Bette  zurück 
und  das  Product  (wenn  man  will)  der  Krankheit  ist:  der  be- 
deutend gewachsene  Knochen. 

Wenn  hiemach  die  akute  Rachitis  diametral  von  der  ge-" 
wohnlichen   Rachitis    abzuweichen    scheini,    insofern    letztere 
einen  Stillstand,  mindestens   eine  Verlangsamung   im  Wachs- 
thume  nach  sich  zieht,  so  laufen  doch  beide  im  Wesentlichen 
auf  denselben  Vorgang,  auf  eine  verzögerte  Ossifikation  hinaus. 

Welche  Stellung  hat  nun,  wenn  die  Sache  so  liegt,  der 
behandelnde  Arzt  zu  der  Krankheit  einzunehmen?  Soll  er 
ferner  nach  neuen  Mitteln  umhergreifen,  die  möglichst  rasch 
sie  bezwingen?  und  hat  er  Grund  zur  Klage,  wenn  es  ihm 
nicht  glücken  will,  eins  zu  finden?  Gewiss  nicht.  Er  hat, 
gemäss  der  entwickelten  Auffassung,  keine  zu  bekäinpfende 
Krankheit  vor  sich,  es  gilt  nicht,  ein  pathologisches  Product 
von  der  Stelle  fortzuschaffen,  sondern  seine  Aufgabe  besteht 
darin,  den  Körper  zu  unterstützen,  damit  er  die  ihm  plötzlich 
im  Uebermaass  aufgebürdete  Arbeit  der  Ossifikation  vollenden 
könne. 

Man  begreift  hiernach  den  Schaden ,  welchen  in  ein  Paar 
Fällen  die,  an  die  schmerzhaften  Knochenenden  applizirten 
Blutegel  bewirkt  haben:  Der  massige  Blutverlust  erzeugte 
eine  ganz  unerwartete  Anämie. 

Die  Kinder  werden  frühzeitig,  noch  bevor  sich  die  Beine 
in  den  schmerzhaften  Gelenken  contrahirt  haben,  in  einen 
Drahtkorb  gelegt  und ,  mit  sorgfältiger  Berücksichtigung  ihrer 
Verdauung,  gut  ernährt.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
übt  die  warme  Frühlings-  und  Sommerluft  eine  überaus  günstige 
Einwirkung  auf  das  Leiden  aus.  Eisenchlorid  und  -chlorür, 
sowie  Kalkwasser  haben  gegen  die  Intestinalkatarrhe  genützt. 
Die  ulceröse  Stomatitis,  welche  vollständig  erst  mit  der  ab- 
laufenden Krankheit  erlischt,  wird  mit  chlorsaurem  Kali  minde- 
stens in  Schranken  gehalten. 

III.   Rachitis  und  erste  Zahnung. 

Von  den  Gesetzen,  welche  die  Zabnentwickelung  be- 
herrschen und  in  der  Mannichfaltigkeit  und  der  scheinbaren 
Willkür  des  Zahndurchbruchs  zu  Tage  treten,  ist  bisher  nur 
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eines  bekannt,  dass  nämlich  die  Rachitis  einen  verspä- 
tenden Einfluss  auf  die  Dentition  ausübt.  Aliein 
mit  dieser  allgemeinen  Tbatsache  ist,  so  wahr  sie  sein  mag, 
doch  im  Grunde  wenig  gesagt,  wenn  jenes  Gesetz  und  seine 
Modifikationen  nicht  durch  konkrete  Nachweise  erläutert  wird. 
Indem  ich  dies  in  Nachstehenden  versuche,  hoffe  ich  die 
Zahnung;  welche  Vielen  noch  immer  als  zwar  noth wendige, 
aber  mehr  äussere  Zugabe  zu  der  Entwickelung  des  kind- 
lichen Körpers  erscheint,  in  ehiem  Punkte  wenigstens  in  leben- 
digen Zusammenhang  mit  der  letzteren  zu  bringen. 

Die  Zähne  stehen  als  Hautknochen  in  chemischer  Hinsicht 
auf  gleicher  Linie  mit  dem  inneren  Skelett.  Die  Menge  der 
Knochenerde,  namentlich  des  phosphorsauren  Kalkes  in  den 
Zähnen  ist  sogar  bedeutender  als  in  den  Knochen.  Störungen, 
welche  die  Ossifikation  aufhalten,  werden  demnach  zu  ähn- 
lichen Störungen  für  die  Eburnisation  der  Zähne  und  ver- 
zögern in  weiterer  Folge  das  Hervorbrechen  derselben,  da 
letzteres  in  dem  Maasse  erfolgt,  als  die  Verkalkung  der  Zahn- 
pulpa  und  die  Wurzelbildung  vorschreitet.  So  erscheinen  die 
häufige  Störung  des  Knochen wachsthums  in  dem  ersten  und 
zweiten  Lebensjahre  und  die  gleichzeitige  Zögerung  in  der 
Dentition  als  Folgen  einer  Constitutionsanomalie.  Ja  m^n 
wird  unbedenklich  zugeben  müssen ,  dass  die  Zähne  bei  ihrem 
prävalirendfen  Kalkgehalt  mehr  als  die  Skelettknochen  von 
einer  Störung  bedroht  sind,  welche  durch  den  Mangel  an 
ossificirendem  Materiale  charakterisirt  ist. 

Der  Beginn  der  ersten  Zahnung  ist  dem  Bereiche 
der  Rachitis  gewöhnlich  entrückt,  weil  diese  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sich  gegen  den  Schluss  des  ersten  Jahres  zu  ent- 
wickeln anfängt  und  schon  einige  Zähne  vorfindet.  Jlur  wo 
bereits  im  zweiten  Lebenstrimester  die  Zeichen  der  Craniotabes 
vorhanden  sind,  da  wird  auch  der  Durchbruch  der  ersten 
Zähne  bis  ans  Ende  des  ersten,  ja  bis  in  den  Anfang  des 
zweiten  Jahres  hinausgeschoben. 

Bleibt  so  die  Rachitis  auf  das  Erscheinen  der  ersten 
Incisivi  meist  ohne  Einfluss,  so  wird  derselbe  bei  den  folgen- 
den Zähnen  oder  Zahngruppen  um  so  häufiger  wirksam.  Die 
Zähne  empfinden  die  Einwirkung  der  mittlerweile  sich  ein- 
schleichenden rachitischen  Erkrankung,  eben  ihrer  chemischen 
Constitution  wegen,  früher,  als  die  Knochen  des  inneren 
Skeletts;  jedenfalls  verrathen  sie  jene  Einwirkung  am  schnell- 
sten. Lange  bevor  an  den  Röhrenknochen  ihre  Spuren  kennt- 
lich werden,  wird  sie  durch  den  Stillstand  in  der  Denti- 
tion signalisirt.  Die  Vorgänge,  wie  sie  alltäglich  dem  Arzte 
begegnen,  sind  dann  folgende.  Das  normale  Durchschnitts- 
Intervall,  welches  eine  Zahngruppe  von  der  nächsten  trennt, 
ist  verflossen,  aber  man  sucht  im  Munde  des  Kindes  ver- 
geblich nach  den  Anzeichen  der  nun  an  die  Reihe  kommenden 
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Zähne;  es  vergehen  abermals  einige  Wochen,  ein  Monat  und 
darüber.  Da  treten  Symptome  auf,  welche  der  Mutter  das 
gehoffte  Ereigniss  anzukündigen  scheinen:  die  Stuhlauslee- 
rungen werden  häufiger  und  dünnflüssig;  das  Kind  wird 
blass;  magert  etwas  ab  und  zeigt  veränderliche  Stimmung. 
Auch  der  Arzt  betrachtet  diese  massige  Diarrhoe  und  ihre 
Folgen  häufig  als  eine  unverfängliche,  welche  mit  dem  baldigen 
Durchbruch  von  Zähnen  spontan  sich  verlieren  muss.  Allein 
weder  das  Eine  noch  das  Andere  geht  in  Erfüllung;  die 
Diarrhoe  ist  inzwischen  chrbnisch  geworden,  trotzt  hartnäckig 
den  aufgebotenen  Mitteln  und  an  den  mageren  Gliedern  lassen 
sich  die  aufgetriebenen  Gelenkenden  nicht  mehr  verkennen. 
Jetzt  erst  wird  eine  Störung  klar,  welche  der  zögernde  Zahn- 
durchbruch schon  vor  geraumer  Zeit  hätte  befürchten  lassen 
müssen.  Von  weiteren  Zähnen  ist  nun  vorläufig  bei  dem  Kinde 
keine  Rede,  während  die  Rachitis  immer  deutlicher  und  all- 
gemeiner hervortritt.  Wenn  dann  eine  zweckmässige,  hygiei- 
nische  oder  medikamentöse  Behandlung  eingeleitet  worden, 
dann  sind  es  wieder  die  hervorbrechenden  Zähne,  welche 
als  untrügliches  Zeichen  der  zurückweichenden  Krankheit  zu 
begrüssen  sind. 

Es  darf  übrigens  nicht  immer  zu  sehr  ausgesprochenen 
Erscheinungen  der  Rachitis  kommen,  d.  h.  dieselbe  darf  nicht 
allemal  ihre  volle  Ausbildung  erreichen.  Jede  Ernährungs- 
störung, wie  die  vorliegende  eine  solche  darstellt,  ist  kein 
fertiger  abgeschlossener  Zustand,  sondern  ein  fluctuirender 
Process,  welcher  sich  in  steter  Parallele  mit  dem  Modus  der 
Ernährung  bewegen  muss,  obgleich  nur  die  schärfer  markirten 
Enden  dieser  Parallele  unseren  Sinnen  zugänglich  sinä.  Es 
giebt  dennoch  auch  ein  juste  milieu  von  rachitischer  Störung, 
an  dem  viele  Kinder  leiden  und  welches  sie  überwinden,  ohne 
dass  die  Angehörigen  eine  Ahnung  davon  haben  und  ohne 
dass  selbst  der  Arzt  sich  immer  klar  darüber  wäre.  Hier 
macht  die  Zähnung  keine  auffälligen  grossen  Pausen,  aber 
ein  schleppender  und  verzettelter  Ausbruch  der  Zähne 
weist  auf  eine  fehlerhafte  Oekonomie  des  Körpers,  auf  eine 
nicht  ausreichende  Zufuhr  von  knochenbildender  Substanz  in 
der  Nahrung  hin.  ' 

Ich  halte  es  für  überflüssig,  diese  Sätze  mit  Beispielen 
zu  versehen,  da  solche  jedem  Arzte  zur  Hand  sein  müssen, 
oder  leicht  gesammelt  werden  können.  Aber  es  bleibt  auf- 
fallend, dass  gerade  die  Lehrbücher  über  so  alltägliche  Vor- 
gänge schweigen,  und  jedem  Anfänger  in  der  Kinderheilkunde 
es  überlassen,  zu  eignem  Verdruss  und  Anderer  Schaden  sich 
die  elementaren  Kenntnisse  erst  in  der  Praxis  anzueignen. 

Die  rachitische  Pause,  wie  man  den  eben  besproche- 
nen Stillstand  in  der  Zahnung  nennen  kann,  fällt  in  eine 
frühere  oder  spätere  Periode  derselben,  je  nach  dem  Zeitpunkte, 
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wenn  sich  das  rachitische  Allgemeinleiden  zu  entwickeln  be- 
ginnt. Da  dies  bei  Brustkindern  meist  bald  nach  der  Ablac- 
tation,  also  im  10. —  12.  Monat  zu  erfolgen  pflegt,  nachdem 
bereits  sämmtliche  Incisivi  vorhanden ,  so  kommt  hier  die 
rachitische  Pause  gewöhnlich  zwischen  diesen  und  den  ersten 
kleinen  Backzähnen  zu  liegen.  Bei  künstlich  aufgenährten 
Kindern  dagegen  macht  sie  sich  häufig  schon  innerhalb  der 
Schneidezähne  bemerklich.  Es  bleiben  dann  z.  B.  die  beiden 
ersten,  die  untern  mittlem,  durch  fünf,  sechs  und  mehr  Monate 
von  den  obern  mittlem  geschieden  oder  es  hinkt  der  siebente 
oder  achte  Schneidezahn  seinen  Vorgängern  erst  sehr  spät 
nach.  Bei  diesen  Kindern,  wo  das  Abweichen  von  der  norma- 
len Entwickelung  erfahrungsgemäss  so  leicht  möglich  ist,  unter- 
liegt der  Eintritt  und  die  Dauer  der  rachitischen  Pause  in  der 
Zahnung  natürlich  zahlreichen    individuellen  Schwankungen. 

Es  bilden  somit  die  Intervalle,  in  welchen  die  einzelnen 
Zähne  oder  Zahngruppen  einander  folgen,  dasjenige  Moment 
in  der  Dentition,  worauf  der  Arzt  sein  vornehmlichstes  Augen- 
merk zu  richten  hat.  Die  Reihenfolge,  welche  der  Zahndurch- 
bruch beobachtet,  ist  von  untergeordnetem  Belange ;  auch  liegt, 
bei  unserer  gegenwärtigen  Einsicht  in  diese  Verhältnisse,  keine 
Veranlassung  zur  Besorgniss  vor,  wenn  ein  gesundes,  gut- 
gedeihendes Kind  bis  zum  neunten,  zehnten,  oder  gar  bis 
zum  eilften  Monat  auf  die  ersten  Zähne  warten  lässt.  Denn 
das  frühzeitige  oder  späte  Zahnen  beruht  manchmal  auf  einer 
hereditären  Disposition,  indem  die  schwächlichen  wie  die 
kräftigen  Kinder  derselben  Familie  immer  in  dem  gleichen 
Lebensmonate  zu  zahnen  anfangen.  Allein  mit  peinlicher  Auf- 
merksamkeit, möchte  ich  sagen,  hat  der  Arzt  bei  ihm  anver- 
trauten Kindern  darüber  zu  wachen,  dass  die  Zahnung, 
wenn  sie  einmal  begonnen,  in  gewissen  regelmässi- 
gen Zwischenräumen  bis  zu  ihrer  Beendigung  vor- 
wärtsschreite. 

Welche  Breite  aber  dürfen  diese  Intervalle  nicht  über- 
schreiten, ohne  pathologisch  zu  werden?  Nach  meinen  Auf- 
zeichnungen betrachte  ich  eine  einmonatliche  Pause  für  die 
Schneidezähne  und  eine  zweimonatliche  Pause  für  die  übrigen 
als  die  gewöhnliche  Durchschnittszeit,  welche  zwischen  den  ein- 
zelnen Zahnausbrüchen  resp.  Zahngruppen  normalerweise  ver- 
fliessen  darf.  Eine  Ausnahme  scheinen  nur  die  beiden  ersten 
Incisivi  (ob  untere  oder  obere  ist  gleichgültig)  zu  gestatten, 
welche  zuweilen  schon  in  einem  sehr  frühen  (2.  oder  3.)  Monat 
erscheinen,  während  die  nächstfolgenden  Schneidezähne  erst 
in  der  üblichen  Zeit  (im  8.— 10.  Monate)  hervorbrechen. 

Ich  finde  die  fraglichen  Pausen,  namentlich  die  vor  und 
hinter  den  Eckzähnen  gelegenen,  überall  in  unsern  Lehr- 
büchern zu  lang  bemessen;  wohl  deshalb,  w^eil  man  nun  ein- 
mal den  30.  Monat  für  den  normalen  Endtermin  der  ersten 
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Zahnung  nimmt,  während  gut  sich  entwickelnde  Kinder  bereits 
mit  2  Jahren  oder  im  Anfange  des  dritten  mit  ihren  20  Milch- 
zähnen fertig  sind.  Ueber  diesen  Punkt  entscheidet  nicht  die 
Majorität  der  Kinder,  welche  heutzutage,  was  die  normale 
Entwickelung  betrifft,  keineswegs  das  Gesetz  repräsentirt, 
sondern  gerade  in  der  geringen  Zahl  der  Ausnahmen  wird 
dasselbe  noch  wiedererkannt. 

Fasse  ich  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ist  eine  schlep- 
pende oder  lange  aussetzende,  d.  h.  eine  zögernd  fortschreitende 
Zahnung  ein  Fingerzeig,  dass  sich  die  Ernährung  des  Kindes 
nicht  in  der  richtigen  Bahn  bewegt.  Sie  legt  dem  Arzte  die 
Pflicht  auf,  eingehender,  als  es  gemeinhin  geschieht,  die 
Nahrung  desselben  zu  untersuchen,  festzustellen  und  zu  über- 
wachen und  wenn  es  nöthig,  durch  medikamentöse  Nachhilfe 
bei  Zeiten  einem  Uebel  zu  steuern ,  das  noch  in  den  Anfängen 
begriffen  ist,  aber  vernachlässigt,  alsbald  durch  unverkenn- 
bare und  ausgebreitete  Störungen  sich  kund  geben  wird. 

Unter  diesem  Gesichtspunkte  werden  manche  „Willkür- 
lichkeiten" der  Zahnung  in  die  noth wendigen  Consequenzen 
eines  allgemeinen  Entwickelungsgesetzes  sich  verwandeln.  Man 
wird  die  Zahnung  nicht  mehr  als  blosse  Plage  der  Kinder  und 
als  einen  Gegenstand  der  Besorgniss  und  des  Vorurtheils  der 
Eltern  ansehen,  sondern  sie  wird  dem  Arzt  ein  ausserordent- 
lich feiner  Gradmesser  für  die  körperliche  Entwickelung  in 
der  lebhaftesten  Evolutionsperiode  des  kindlichen  Organis-  / 
mus  sein. 


XV. 

Die  Bronchitis  catarrhaKs  sicca  (der  sogenannte 
trockene  Katarrh)  bei  Kindern. 

Von  Prof.  Dr.  Steiner  in  Prag. 

Der  trockene  Katarrh  der  Luftwege,  der  bei  Erwachsenen 
nicht  so  selten  zur  Beobachtung  kommt  und  von  Laennec  in 
allen  seinen  EigenthümKchkeiten  genau  erkannt  und  beschrie- 
ben wurde,  findet  in  der  Literatur  der  Pädiatrik  bis  jetzt 
kaum  eine  Erwähnung;  und  man  sollte  meinen,  dass  diese 
Krankheit  das  Kindesalter  gar  nicht  befalle. 

Schon  in  früherer  Zeit  begegneten  mir  bei  Kindern  in 
den  ersten  Lebensjahren  einige  ganz  ausgesprochene  Fälle 
dieser  Luftröhrenaffection ;  ihnen  reihten  sich  im  laufenden 
Jahre  noch  mehrere  an  und  der  Gegenstand  folgender  Mit- 
theilungen sollen  eben  die  Erfahrungen  sein,  die  ich  zu  ge- 
winnen Gelegenheit  hatte.  Bin  ich  auch  nicht  im  Stande, 
damit  eine  Lücke  in  der  Reihe  der  kindlichen  Luftröhren- 
erkrankungen ganz  auszufüllen,  so  dürfte  die  Arbeit  doch  das 
Verdienst  haben,  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf 
diesen  Gegenstand  gelenkt  und  zu  weiteren  Forschungen  an- 
geregt zu  haben. 

Der  Begriff,  welchen  die  Gegenwart  mit  dem  trockenen 
Katarrh  verbindet,  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von 
jenem,  den  ihm  Laennec  beigelegt,  nur  will  Biermer  (Vir- 
chow's  Pathologie  und  Therapie  5.  Band,  1.  Abtheilung)  einige 
Sorten  des  trockenen  Hustens,  welche  unter  dem  Namen  des 
nervösen,  des  hysterischen ,  des  sympathischen  etc.  Hustens 
beschrieben  worden  sind,  aus  dem  Rahmen  des  trockenen 
Katarrhes  gestrichen  wissen  und  >i\iity  cIli'  trockene  Katarrh 
ist  ein  Servitut  des  Emphysems,  i\.  li.  umn  triift  ihn  i\m  häu- 
figsten bei  Emphysem atikern,  und  wo  er  wich  i^elbstäiidig  oder 
als  Fortsetzung  des  Processes  von  den  gröberen  auf  die  fei- 
neren Bronchien  entwickelt  hat^  da  Insst  das  nachfolgende 
Emphysem  gewöhnlich  nicht  lange  auf  sicli  warten. 

Die  Fälle  meiner  Beobachtung  gehören  der  letztgenannten 
Entwicklungsweise  an,  d.  h.  bei  einigen  Kindern  entwickelte 
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sich  der  trockene  Katarrh  selbständig;  bei  anderen  wieder 
konnte  ich  seine  Entstehung  durch  Fortsetzung  des  Processes 
von  den  gröberen  auf  die  feineren  Bronchien  deutlich  ver- 
folgen. 

Um  möglichen  Einwürfen  zu  begegnen,  will  ich  gleich 
hier  betonen,  dass  keines  von  den  ergriffenen  Kindern  vorher 
an  Keuchhusten  erkrankt  war,  und  dass,  wie  eben  gleich 
nachgewiesen  werden  soll,  bei  der  Section  ausser  den  Ver- 
änderungen, wie  sie  dem  trockenen  Katarrh  der  Luftwege 
zukommen,  keine  andere  Krankheit  nachgewiesen  werden 
konnte. 

Anatomischer  Befund. ^ 

Von  den  zur  Beobachtung  gekommenen  Kindern  waren 
2  Gegenstand  der  anatomischen  Untersuchung  und  boten  fol- 
gende Veränderungen: 

Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  füllten  die  Lungen  den 
Thoraxraum  ziemlich  aus ;  dieselben  waren  dunkelroth  gefärbt 
und  nur  an  den  hinteren  abhängigen  Partien  mit  inselför- 
migen  dunkelblauen  und  unter  dem  Niveau  der  übrigen 
Lungenoberfläche  stehenden  Stellen  gezeichnet,  die  sich  beim 
Einschneiden  als  Atelectasen  erwiesen. 

Die  Lungen  sind  leicht  gedunsen,  fühlen  sich  durchwegs 
lufthaltig  an,  an  den  Rändern,  sowie  hie  und  da  an  der  Ober- 
fläche finden  sich  emphysematöse  Aufblähungen  in  verschie- 
den grosser  Ausdehnung.  — 

Beim  Einschneiden  knistern  die  Lungen  allenthalben;  die 
Schnittflächen  zeigen  ausser  etwas  dunklerer  Färbung  überall 
das  normale  Verhalten. 

Die  Schleimhaut  der  Bronchien  und  zwar  schon 
vom  Beginne  der  Bifurcation  bis  hinab  in  die 
Bronchiolen  durchwegs  ungewöhnlich  hyperämisch, 
stark  geschwellt,  jedoch  ohne  jedes  Secret  —  nur 
in  einzelnen  kleinen  Bronchien  befand  sich  wenig 
zähes,  deutliches  Secret.  Die  Lymphdrüsen  längs  der 
Trachea  hyperplastisch,  dunkelroth,  einzelne  im  Centrum  be- 
reits käsig  metamorphosirt.  — 

Ausser  venöser  Stase  in  den  Gefässen  der  Meningen  und 
einem  massigen  serösen  Ergüsse  in  den  subarachnoidealen 
Zellstoff  und  in  die  Ventrikel  wurde  nur  noch  eine  allgemeine 
Anämie  vorgefunden.  In  einem  Falle  zeigte  der  Darmcanal 
leichte  Schwellung  der  solitären  Follikel. 

Ueberblicken  wir  diese  Veränderungen,  so  macht  sich 
als  wichtigste  und  wesentlichste  Störung  wohl  die  starke 
Schwellung  und  Hyperämie  der  gesammten  Bron- 
chialschleimhaut geltend,  ein  Zustand,  welcher  die  zum 
Athmen  gebotene  Fläche  um  ein  Bedeutendes  verringert, 
somit  Athemnoth  erzeugen,  durch  Reizung  der  Vagusäste 
Husten  und  Krampfanfälle  bedingen  muss.    Das  Emphysem, 
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die  Hyperämie  der  Lunge  und  der  Älveolarcoliapsus  sind 
Folgeerscheinungen  erster^  die  Stauungshyperämie  und  seröse 
Ausschwitzung  im  Gehirne,  sowie  die  allgemeine  Anämie  und 
Marasmus  der  Einher  Folgeerscheinungen  zweiter  Reihe. 

Die  Schwellung  und  Tuberculisirung  der  Bronchialdrüsen 
müssen  in  innigen  Zusammenhang  mit  dem  chronischen  Rei- 
zungszustande in  der  Lunge  gebracht  werden. 

Symptomatologie  und, Verlauf. 

Analysiren  wir  die  einzelnen  Symptome,  wie  wir  sie 
bei  den  ergriffenen  Kindern  vorfanden,  so  ist  es  zunächst 
das  mühevolle  Athmen,  welches  in  grösserer  und  geringe- 
rer Heftigkeit,  je  nach  dem  Grade  der  anatomischen  Ver- 
änderung, in  die  Augen  springt.  Man  merkt  es  den  Kindern 
an,  dass  sie  das  Athmen  überhaupt,  insbesondere  aber  die 
Exspiration  mit  grosser  Anstrengung  vollführen.  Die  Zahl 
der  Kespirationen  erreichte  bei  den  Kindern,  von  denen  keines 
das  4.  Lebensiahr  überschritten  hatte,  nicht  selten  die  Ziffern 
von  40  bis  48  in  der  Minute,  und  war  in  der  Regel  am 
höchsten  unmittelbar  vor  dem  Husten  oder  im  Verlaufe  der 
Nacht.  Diese  Dyspnoe  zeigt  Schwankungen  zwischen  mehr 
und  weniger,  und  wird  oft  von  einer  Unruhe  begleitet,  wie 
wir  sie  constant  beim  Croup  des  Larynx  beobachten.  Die  so 
gequälten  Patienten  wollen  in  Folge  dessen  auch  nicht  liegen, 
sondern  bringen  einen  grossen  Theil  des  Tages  und  der  Nacht, 
namentlich  am  Höhepunkte  der  Krankheit,  in  sitzender  Stel- 
lung oder  auf  dem  Arme  der  Angehörigen  zu.  Nur  wenn  sie 
durch  heftige,  rasch  aufeinander  folgende  Hustennaroxysmen 
erschöpft  und  abgemattet  sind ,  lassen  sie  das  Köpfchen  sinken 
und  verharren  längere  oder  kürzere  Zeit  im  Zustande  einer 
ruhigen  Lage. 

Sowohl  während  des  Schlafes,  wie  im  wachen  Zustande 
wird  das  Athmen  von  einem  entweder  kurzen,  stossartig  er- 
folgenden oder  mehr  protrahirten,  rauh  klingenden  Exspi- 
rationsgeräusch  begleitet,  welches  sich  manchmal  schon  auf 
Distanz  vernehmbar  macht. 

Die  Dyspnoe  steigert  sich  nicht  selten  zu  ausgespro- 
chenem Asthma,  so  dass  die  Kinder  zu  ersticken  drohen 
und  mit  dem  Aufwände  aller  Respirationsmittel  athmen. 

Betrachtet  man  den  Brustkorb,  so  sieht  man  die  Respi- 
rations-  wie  Auxiliarmuskeln  in  voller  Thätigkeit  und  in  Folge 
dessen  mehr  weniger  hypertrophisch,  was,  wenn* die  Abmage- 
rung der  Kinder  schon  weit  gediehen  ist,  merklich  absticht. 

Das  zweite  charakteristische  Zeichen  des  trockenen  Ka- 
taiThes  bildet  ein  häufig  wiederkehrender  Hustenreiz 
und  wirkliche,  meist  starke  Hustenanfälle.  Die  Kin- 
der lassen  sehr  häufig  ein  trockenes  Hüsteln  vernehmen,  wel- 
ches sie  ununterbrochen  quält  und  neckt  und  namentlich  den 
Schlaf  gern  unterbricht.    Kommt  es  zum  wirklichen  Husten- 
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anfalle^  was  nach  der  Heftigkeit  der  Krankheit  verschieden 
oft  geschieht,  so  zeigt  derselbe  eine  Aehnlichkeit  mit  den 
Paroxysmen,  wie  sie  dem  Keuchhusten  eigen  sind,  nur  mit 
dem  allerdings  wesentlichen  Unterschiede,  dass  die  krampf- 
hafte Inspiration,  das  Schleimrasseln,  Erbrechen  und  der 
typische  Verlauf  fehlen.  Die  Hustenanfälle  dauern  oft  nur 
einige  Secunden,  dann  und  wann  selbst  wenige  Minuten,  das 
Gesicht  wird  cyanotisch,  die  Venen  der  Stime  schwellen  an, 
die  Augen  treten  hervor,  dabei  sind  die  Kinder  sehr  erregt, 
unwillig,  zornig,  Weinen  und  Schreien  mischt  sich  zwischen 
die  Hustentöne,  bis  der  Anfall  endigt  und  längere  oder 
kürzere  Ruhe  eintritt. 

Der  Husten  ist  ein  vollkommen  trockener  und 
pfeifender,  Schleimrasseln  nicht  zu  vernehmen, 
Sputa  werden  nicht  aus  den  Bronchien  herausbe- 
fördert, nur  in  zwei  Fällen  beobachtete  ich,  jedoch  äusserst 
selten,  etwas  zähes  Schleimsecret. 

Selbst  auch  bei  wochen-  und  monatelanger  Dauer  der 
Krankheit  behauptet  der  Husten  diesen  trockenen  Charakter. 

Die  physikalischen  Symptome,  welche  wir  bei 
Kindern  mit  trockenem  Katarrh  der  Luftwege  durch  die  Per- 
cussion  und  Auscultation  erlangen,  beschränken  sich  somit 
auch  nur  auf  die  eigen thümliche  Veränderung  der  Bronchial- 
sehleimhaut  und  ihre  Folgen.  Der  Thorax  ergiebt  bei  der 
Percussion  durchwegs  einen  hellen,  vollen,  dabei  mehr  weniger 
tympanitischen  Schall,  welcher  in  der  Regel  bis  zum  Tode 
anhält. 

Die  Auscultation  lässt  uns  ein  rauhes,  vesiculäres  Athmen 
und  trockene  Rhonchi  vernehmen,  nur  gegen  das  Ende  des 
Lebens  wird  auch  das  vesiculäre  Athmen  allmählich  schwächer, 
was  von  der  zunehmenden  Schwellung  der  Bronchialschleim- 
haut und  dem  sich  hinzugesellenden  Emphysem  herrühren  mag. 

Was  die  begleitenden  und  Folgeerscheinungen 
des  trockenen  Katarrhes  betrifft,  so  muss  erwähnt  werden, 
dass  die  Krankheit  meist  unter  geringen  oder  selbst  fehlenden 
Fiebersymptomen  verläuft.  Die  Temperatur  der  Haut  steigert 
sich  wohl  vorübergehend,  ist  aber  vorherrschend  eine  normale 
und  selbst  unter  der  Norm  stehende,  dagegen  ist  der  Puls 
meist  beschleunigt  und  klein  (132 — 148). 

Das  Colorit  der  Haut  ist  blass,  mit  einem  Stich  in's 
Gelblich -Erdfahle,  im  Gesicht  leicht  cyanotisch. 

Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  gesellen  sich  zu  den 
aufgeführten  Symptomen  auch  Zeichen  der  Stauungs- 
hyperämie und  dies  vorzugsweise  vou  Seiten  des  Gehir- 
nes. Dieselben  entsprechen  vollkommen  der  bei  der  Section 
aufgewiesenen  venösen  Stase  der  Meningen  und  des  Gehirnes, 
sowie  der  durch  diese  und  die  Anämie  herbeigeführten  serösen 
Ausschwitzung    im    Bereiche    des    centralen    Nervensystems. 
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Die  Kinder  werden  theilnahmslos;  eine  frürher  nicht  vorhan- 
dene Hinfälligkeit,  welche  so  zu  sagen  mit  der  Unruhe  der 
Athemnoth  im  wechselnden  Kampfe  ist,  stellt  sich  bleibend 
ein.  Aufschrecken  und  Aufschreien  aus  dem  ohnehin  schon 
sehr  gestörten  Schlafe  wird  beobachtet,  endlich  treten  partielle 
.und  allgemeine  Convulsionen  auf  als  Vorboten  des  Todes, 
welcher  gewöhnlich   unter  dem  Bilde   des  Hydrocephalus  er- 

Dass  die  Gesammternährung  der  Kinder  wesentlich  leiden 
und  ein  marastischer  Zustand  sich  entwickeln  müsse,  liegt 
wohl  im  Wesen  dieser  in  die  Gesammtökonomie  so  tief  ein- 
greifenden Erkrankung  der  Respirationsorgane. 

Der  trockene  Katarrh  der  Bronchien  ist  auch  im  Kindes - 
alter  ein  sehr  hartnäckiges  und  chronisch  verlaufendes  Leiden, 
welches  fast  immer  zum  Tode  führt.  So  unscheinbar 
derselbe  in  seinem  Beginne  mitunter  auftritt,  so  wird  er  doch 
in  den  Augen  des  Kenners  gleich  von  diesemr  Augenblicke 
an  feine  gefährliche  Erkrankung  sein  und  die  Prognose  mit 
Vorsicht  stellen  lassen. 

Wenn  es  auch  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass  sich 
der  Zustand  der  Kinder  vorübergehend  bessert,  dass  Remissio- 
nen von  Tagen,  selbst  Wochen  erfolgen;  so  treten  die  Ver- 
schlimmerungen ebenso  sicher  wieder  auf  und  zwar  mit  pro- 
gressiver Heftigkeit,  die  Tage  des  erträglichen  Wohlbefindens 
werden  immer  seltener  und  mit  der  Ausbreitung  des  Emphy- 
sems wächst  die  Gefahr  für  das  Leben  der  Kinder.  Die  Dauer 
äer  Krankheit  betrug  stets  mehrere  Monate,  in  zwei  Fällen 
unter  wechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung  nahezu  8  Mo- 
nate, bis  der  Tod  erfolgte.  Wenn  das  Leiden  bei  Erwachsenen 
noch  viel  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  ja  sogar  Jahre 
lang  dauert,  so  ist  der  Grund  dieser  Wahrnehmung  wohl  nur 
darin  zu  suchen,  dass  die  Energie  der  Lunge  im  späteren 
Alter  mehr  Widerstand  bietet,  und  dass  die  Folgen  der 
Stauungshyperämie  nicht  so  bald  und  nicht  so  bedrohlich  sich 
einstellen,  wie  dieses  eben  bei  Kindern  der  Fall  ist. 

Aetiologie. 

Ich  habe  bereits  früher  angedeutet,  dass  in  allen  unseren 
Fällen  der  trockene  Katarrh  der  Bronchien  sich  selbständig 
entwickelt  hat,  dass  derselbe  nicht,  wie  dies  bei  Erwachsenen 
die  Regel  sein  mag,  erst  in  Folge  des  Emphysems  entstand, 
sondern  dass  das  letztere  ohne  Zweifel  erst  die  Wirkung, 
die  Folge  des  so  weit  ausgebreiteten  Katarrhes  und  der  da- 
durch bedingten  Athemnoth  war. 

Zur  Bekräftigung  dieser  Annahme  darf  wohl  auch  die 
Thatsachen^enutzt  werden,  dass  das  bei  der  Section  vorge- 
fundene Emphysem  durchaus  in  keinem  Verhältnisse  stand 
zu  der  so  allgemeinen  Veränderung  der  Bronchialschleimhaut, 
und  dass  nach  den  Erfahrungen  aller  Kinderärzte  das  primäre 
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Emphysem   in    diesem  zai*ten  Alter   wohl    zu  den   seltensten 
Beobachtungen  zählt. 

Alle  Kinder  gehörten  der  armen  Yolksklasse  an,  deren 
Wohnungsverhältnisse  äusserst  ungünstige;  gesundheitswidrige 
sind,  besonders  in  zwei  Fällen  bestand  die  Wohnung  in  einem 
finsteren,  feuchten,  rauchigen  Kellerraume  und  man  darf  wohl, 
annehmen,  dass  in  diesem  Aufenthalte  vielleicht  ein  grosser 
Theil  der  Ursache  zur  Entstehung  und  Unterhaltung  des 
trockenen  Katarrhes  liegt. 

In  einem  Falle  bot  das  Knochensystem  Spuren  rachi- 
tischer Verändening  und  einmal  wurden  von  der  Mutter  als 
die  Ursache  des  Leidens  vorausgegangene  Masern  bezeichnet. 
Nachdem  die  beiden  letztgenannten  Krankheiten  zu  katarrha- 
lischen AfFectionen  der  Luftwege  in  inniger  Beziehung  stehen, 
so  dürften  sie  wohl  auch  bei  den  in  Rede  stehenden  Fällen 
einen  aetiologischen  Grund  abgegeben  haben. 

Dass  die  schlechten  Wohnungs Verhältnisse  nicht  die  ein- 
zige Ursache  des  trockenen  Katarrhs  bei  Kindern  sind,  kann 
kaum  bezweifelt  werden,  da  sonst  dieses  Leiden  viel  häufiger 
zur  Beobachtung  kommen  müsste;  es  muss  dabei  auch  noch 
ein  individueller  Factor  thätig  sein,  eine  ausgesprochene 
und  hartnäckige  Neigung  der  Bronchialschleim- 
haut zu  Hyperämie  und  chronischer  Schwellung 
und  Verdickung  bei  nur  sehr  geringer  oder  ganz 
fehlender  Secretion. 

Ein  Analogen  zu  dieser  Erscheinung  bildet  der  chronische 
Katarrh  der  Nasenschleimhaut  mit  fehlender  oder  sehr  ge- 
ringer Secretion  (der  sogenannte  trockene  oder  Stockschnupfen), 
dem  wir  bei  skrophulösen  Individuen  öfter  begegnen  und  der 
stets  auch  ein  sehr  hartnäckiges  und  langwieriges,  mitunter 
lebenslängliches  Leiden  bildet. 

Wenn  B  i  e  r  m  e  r  den  trockenen  Katarrh  der  kleinen  Bronchien 
aus  der  coUateralen  Fluxion  in  Folge  des  Emphysems  entstehen 
lässt,  so  mag  das  für  die  Erwachsenen  seine  Richtigkeit  haben ; 
für  die  von  mir  beobachteten  Fälle  bei  Kindern  reicht  diese 
Erklärung  aus  den  schon  oben  angeführten  Gründen  nicht  aus. 

Keuchhusten,  Herzfehler,  Tuberculose,  Skrophulose,  Pneu- 
monie, Stenosen  der  oberen  Luftwege  konnten  in  keinem 
Falle  weder  anamnestisch  noch  objectiv  nachgewiesen  werden. 

Therapie. 

Sowohl  der  anatomische  Befund,  wie  die  Symptomenreihe 
des  trockenen  Katarrhes  bieten  uns  folgende  Indicationen  als 
Aufgabe  der  Behandlung: 

1)  Beseitigung  der  Hyperämie  und  Schwellunfi_  der  Bron- 
chialschleimhaut; 

2^  massige  Bethätigung  der  Secretion;  und 

3}  Milderung  des  Hustenreizes,  der  Dyspnoe  und  der 
asthmatischen  Anfälle. 
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Nur  durch  Erfüllung  dieser  Aufgabe  kann  eine  Besserung 
oder  möglicher  Weise  eine  Heilung  des  Leidens  erzielt  werden. 

Vor  Allem  muss  in  dieser  Beziehung  Sorge  getragen 
werden,  dass  die  häuslichen  Verhältnisse  bessere  werden,  und 
ich  konnte  mich  zu  wiederholten  Malen  überzeugen,  dass  der 
Zustand  der  Patienten  sich  schon  durch  die  Entfernung  aus 
der  höchst  ungesunden  Wohnung  und  durch  den  Spitalsaufent- 
halt wenigstens  temporär  fi;ünstiger  gestaltete.  Würden  die 
Kinder  nicht  der  armen  Vofksklasse  angehören,  so  dürfte  der 
Aufenthalt  in  einem  südlichen,  klimatischen  Kurorte  während 
des  Winters  und  am  Meere  während  des  Sommers  ohne  Zwei- 
fel heilsam  einwirken,  namentlich  wäre  die  feuchte  Seeluft 
für  diese  Form  der  Luftröhrenerkrankung  ein  kaum  zu  er- 
setzendes Mittel. 

Bei  der  Unmöglichkeit  der  eben  genannten  Behandlung 
lasse  ich  die  Kinder  häufig  einfache  Wasserdämpfe 
einathmen  und  zwar  jedesmal  mit  Erleichterung  des  Zu- 
standes.  Inhalationen  medikamentöser  Stoffe,  wie  z.  B.  des 
Salmiak  und  anderer  in  der  Jüngstzeit  modern  gewordener 
Mittel  bestätigen  wohl  kaum  die  Erwartung,  die  man  daran 
geknüpft.  Als  ein  die  Secretion  bethätigendes  Mittel  sind  die 
Alcalien,  namentlich  in  der  Form  von  Mineralwässern 
zu  empfehlen,  und  erweisen  sich  demzufolge  die  Quellen  von 
Bilin,  Giesshübel,  Gleichenberg  und  Ems  entweder  allein 
oder  in  Verbindung  mit  Milch-  und  Molkenkureja  hilfreich. 

Von  den  Brechmitteln  sah  ich  nie  einen  Erfolg,  da- 
gegen leisteten  mir  die  Stimulantien  (Benzoe,  Liquor 
ammon.  anisat.,  Tinct.  ferri  acet.  äther.)  dann  und  wann  gute 
Dienste  gegen  die  Athemnoth  und  die  asthmatischen  Anfälle. 
In  dieser  Kichtung  unterstützen  wohl  auch  Hautreize  — 
Essigabreibungen  etc.  die  Kur. 

Die  Narcotica  sind  zur  Bekämpfung  des  Hustenreizes 
ynd  der  heftigen  Hustenparoxysmen  kaum  zu  umgehen,  und 
wendete  ich  in  dieser  Absicht  die  Tra.  opii  simplex,  die  Tra. 
opii  benzoic.  —  Aq.  lauroc.  und  die  Bellodonna  an. 

Auch  der  Leberthran  wird  als  ein  die  Respiration 
unterstützendes  Mittel  beim  trockenen  Katarrh  der  Bronchien 
mit  Nutzen  angewendet. 
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Zwei  Beobachtungen 
von  Stenose  des  Darms  nnd  fötaler  Peritonitis. 

Von  Prof.  DoHRN  in  Mabburq. 

(Hierbei  3  AbMldungen.) 


I. 

Am  17.  October  1867  wnrde  eine  26jährige .  Driitgebärende  in  die 
M«arburger  Entbindungsanstalt  aufgenommen.  Dieselbe  war  immer  gesund 
gewesen  und  hatte  früher  leicht  geboren.  Ihre  nunmehrige  Schwanger- 
schaft datirte  sie  seit  Ende  Februar,  zu  welcher  Zeit  die  Menstruation 
zum  letzten  Mal  aufgetreten  war.  Die  ersten  Kindesbewegungen  hatte 
sie  im  Jiili  gefühlt.  In  den  ersten  3  Schwangerschaftsmonaten  hatte  sie 
viel  an  Erbrechen  gelitten  und  im  weiteren  Schwangerschaftsverlauf  sich 
sehr  hinfällig  gefühlt,  war  indess  nie  bettlägerig  gewesen  und  von  einer 
äusseren  Schädlichkeit  während  der  Schwangerschaft  nicht  betroffeft 
worden. 

Am  30.  October  Morgens  3  Uhr  stellten  sich  Wehen  ein  und  nach 
nur  28tündiger  Dauer  derselben  erfolgte,  die  Geburt  des  in  Schädellage 
eingestellten  Kindes. 

Das  Neugeborene,  ein  Knabe  2590  Gramm  Gewicht  und  47  Ctm.  Länge, 
bot  die  Kennzeichen  einer  um  mehrere  Wochen  zu  früh  geborenen  Frucht, 
sonst  wurde  aber  an  demselben  gleich  nach  der  Geburt  nichts  Auffälliges 
bemerkt. 

Am  folgenden  Tage,  Morgens  10  Uhr,  wurde  mir  bei  der  Visite  be- 
richtet, dass  das  Kind  zwar  die  Brust  genommen,  aber  bisher  weder 
Urin,  noch  Kindespech  entleert  habe.  Ich  applicirte  den  Katheter  und 
entleerte  damit  12  Cubctm.  tiefgelb  gefärbten  Harns,  von  saurer  Reaction 
und  einem  specifischen  Gewicht  von  1018  (mit  dem  Piknometer  bestimmt). 
Gleich  nach  dem  Hinstellen  setzte  der  Harn  ein  bedeutendes  Sediment 
ab,  welches  sich  in  der  Hitze  löste  und  unter  dem  Mikroskop  als  harn- 
saures Natron  erwies.  Auf  die  Käthe terisntion  erfolgte  bald  die  spontane 
Entleerung  einer  ziemlich  grossen  Menge  gleichfalls  tiefgelb  gefärbten 
Harns.  —  Am  After  des  Kindes  war  keine  Anomalie  zu  bemerken.  Eine 
eingeführte  Sonde  drang  hoch  in  das  rectum.  Ich  ordnete  ein  Wasser- 
klystier  an,  um  den  Abgang  des  meconiums  herbeizuführen. 

1.  November.  Das  Kind  hat  wenig  getrunken,  aber  noch  kein  me- 
conium  entleert.  Der  Leib  ist  sehr  gespannt,  in  der  Nabelhöhe  misst 
sein  Umfang  32  Ctm.,  etwas^  oberhalb  dieser  Linie  36  Ctm.  Bei  Berüh- 
rung des  Leibes  schreit  das  Kind  nicht.  Mehrere  Klystiere  sind  ohne 
Erfolg  gegeben  worden.  Es  wird  nun  ein  elastischer  Katheter  hoch  in 
das  rectum   eingeführt  und  durch   denselben  Wasser  eingespritzt.     Das 
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Wasser  läuft  sofort  wieder  ab  und  spült  mehrere  Klnmpen  hellen  Darm- 
schleims  hervor,  welcher  keine  Spur  von  galliger  Färbnng  zeigt.  Am 
Abend  wurde  die  Injektion  von  Wasser  wiederholt  und  zwar  durch  einen 
metallenen  Katheter,  welche/"  8 '/t  Ctm.  hoch  in  das  rectum  eindrang; 
auch  dies  war  ohne  Erfolg,  dagegen  erbrach  das  Kind  geronnene  Milch, 
welche  stark  mit  Galle  gefärbt  war. 

2.  November.  Noch  keine  Entleerung  von  meconinm,  dagegen  ist 
der  reichlich  gelassene  Urin  so   concentrirt,   dass    die  Windeln  und  Ge- 

■  »chlechtstheile  des  Kindes  von  einem  reichlichen  kömigen  Hediment 
harnsaurer  Salze  bedeckt  sind.  Abends  nimmt  das  Kind  wenig  Milch, 
erbricht  dieselbe  aber  einige  Zeit  nachher  wieder  mit  beigemengter 
Galle,  worauf  die  Spannung  des  Leibes  etwas  nachlässt. 

3.  November.  Das  Kind  liegt  ruhig,  nimmt  dann  und  wann  etwas 
Milch  und  entleert  reichliche  Mengen  stark  sedimentirenden  Urins,  wel- 
cher Spuren  von  Eiweiss  enthält.  Explorirt  man  das  rectum  mit  einem 
Katheter,  so  bleibt  an  dessen  Spitze  Schleim  hUngen,  welcher  deutlich 
gallige  Färbung  zeigt,  in  welchem  aber  das  Mikroskop  keine  Epidermis- 
schollen  und  kein  Wollhaar  aufweist,  Es  wurden  nun  die  Wasserinjek- 
tionen in  das  rectum  fortgesetzt,  doch  gingen  nur  sehr  geringe  Mengen 
grünlichen  Schleims  darauf  ab.  Abends  fühlte  sich  der  Leib  etwas  we- 
niger gespannt  an,  der  Umfang  in  der  Nabelhöhe  betrug  nur  31  Ctm. 
und  durch  die  Bauchwand  zeichneten  sich  einzelne  prall  gefüllte  Darm- 
schlingen ab.  Diese  schienen  dem  Dünndarm  anzugehören,  abnorme 
Ausdehnung  des  Dickdarms  war  weder  durch  Percussion  noch  durch  Pal- 
pation nachweisbar.  Die  Venen  der  Bauchwand  zeigten  sich,  besonders 
auf  der  rechten  Seite,  stark  injicirt. 

4.  November.  Morgens  Erbrechen  gallig  gefärbter  Milch.  Urin  noch 
so  sedimentirend  wie  früher.  Durch  den  After  kann  man  einen  metal- 
lenen Katbeter  so  hoch  hinaufschieben,  dass  man  seine  Spitze  1  Ctm. 
oberhalb  der  linkea  spina  ant.  sup.  ilei  durch  die  Bauchwand  fühlt. 
Etwas  grünlicher  Schleim  bleibt  an  dem  Katheter  hängen  und  es  sind 
in  demselben  Epidermiszellen  nachweisbar.  Die  Spannung  des  Leibes 
ist  auf  der  rechten  Seite  merklich  stärker  als  links. 

5.  November.  Am  Morgen  findet  sich  eine  beträchtliche  Menge  dunk- 
len, trockenen,  widerlich  riechenden  Kindspechs  in  den  Windeln.  Im 
Laufe  des  Vormittags  wurde  noch  eine  weitere  Menge  derselben  Masse 
entleert,  welche  ebenfalls  dunkelschwarz  und  von  so  grosser  Zähigkeit 
war,  dass  sie  die  Windeln  fest  an  den  Kindeskörper  anklebte.  Der  Ge- 
ruch derselben  war  penetrant,  so  dass  die  Zimmerluft  dadurch  verpestet 
wurde.  Nachdem  diese  Ausleerungen  stattgefunden,  verringerte  sich  der 
Leibesumfang  auf  2772  Ctm.  Die  Urinsedimente  verschwanden  zugleich 
mit  den  Ausleerungen  von  Meconium.  Den  Tag  über  nahm  das  Kind 
keine  Nahrung  mehr  an,  wimmerte  viel  und  am 

6.  November  Morgens  6  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Sektion  des  Kindes  6  St.  p.  m. 

Magere  Leiche  mit  bedeutender  Todtenstarre  und  leicht  icterischer 
Hautfärbung.  Nabelstrang  noch  nicKt  abgefallen.  Der  Nabel  scheint, 
äusserlich  betrachtet,  gesund.  Bauch  aufgetrieben,  besonders  in  der  Ma- 
gengegend. Darmschlingen  zeichnen  sich  durch  die  Bauchwand  nicht 
mehr  ab. 

Kopfschwarte,  Schädeldach  und  Schädelinhalt  bieten  nichts  Abnormes. 

Bauch.  Unter  dem  Nabel  findet  sich  in  der  Bauchwand  eine  ge- 
ringe Menge  Eiter.  Umbilicalvene  gesund,  enthält  wenig  flüssiges  Blut, 
Umbilicalarterien  desgleichen.  In  der  Bauchhöhle  keine  Flüssigkeit. 
Nach  Zurückschlagung  der  Bauchdecken  präsentiren  sich  der  ausgedehnte 
Magen  und  aufgetriebene  Dünndarmsehlingen ,  deren  Peritonealüberzug 
stark  injicirt  ist,  vom  Dickdarm  sieht  man  links  nur  ein  kleines  Stück. 
Die   Dünndarmschlingen  sind  an  mehreren    Stellen   durch    peritonitische 
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Adhäsionen  locker  mit  einander  verklebt.  Im  mittleren  Theil  des  Dünn- 
darmes findet  sich  eine  Schlinge  derartig  um  die  Axe  gedreht,  dass  das 
lumen  des  Darms  dadurch  wesentlich  beschränkt  ist.  Das  mesenterium 
dieser  Stelle  ist  durch  eine  feste  peritonitlsche  Adhäsion  nach  ol^en  ge- 
gen die  Leber  hingezerrt.  Schlägt  man  den  Dünndarm  nach  unten  zu- 
rück, so  kommt  rechts  das  ausgedehnte  coecum,  das  unterste  Ende  des 
ileums  und  ein  kleiner  Theil  des  colon  ascendens  zum  Vorschein.  Diese 
Darmtheile  liegen  höher  als  normal,  sie  sind  an  die  Leber  hinaufge- 
zerrt durch  eine  feste  peritonitlsche  Adhäsion,  welche  sich  aus  3  Zipfeln 
zusammensetzt,  deren  mittlerer  stärkster  vom  Hals  der  Gallenblase  aus- 
geht, deren  rechter  von  der  Unterfläche  des  rechten  Leberlappens,  linker 
von  der  vorderen  Fläche  des  lig.  hepatico-duodenale  seinen  Ursprung 
nimmt.  Diese  Adhäsion  geht  von  ihren  Ausgangspunkten  hinüber  auf 
die  Yorderfläche  des  colon  ascendens,  mit  welcher  sie  fest  zusammen- 
hängt, und  von  dort  weiter  an  das  mesenterium  des  Dünndarms  (s.  Fig.  I.). 
Das  colon  ascendens  ist  durch  die  Adhäsion  an  die  hintere  Abdominal- 
wand gedrängt  und  sein  lumen  an  dieser  Stelle  stark  verengt.  Nach 
links  von  der  verengten  Stelle  findet  sich  nur  sehr  wenig  Meconiiim  im 
Dickdarm,  nach  rechts  dagegen  ist  coecum  und  unterer  Theil  des  ileums 
prall  von  Meconium  ausgedehnt.  Der  proc.  vermiformis  ist  mit  dem  an» 
stossenden  Theil  des  ileums  durch  eine  feste  peritonitlsche  Adhäsion 
verlöthet.  Das  Mesenterium  des  Dünndarms  ist  stark  injicirt,  die  Me- 
senterialdrüsen  bedeutend  geschwollen.  Im  Dünndarm  viel  gallig  ge- 
färbte Fäcalmasse,  seine  Wand  stark  verdickt,  die  Schleimhaut  hyper- 
ämisch.  Magen  und  duodenum  enthalten  neben  Gas  und  Schleim  ge- 
ronnene Milch,  welche  stark  gallig  gefärbt  ist.  Am  parietalen  Blatt  des 
Bauchfells,  sowie  auf  der  oberen  Fläche  der  Leber  keine  Spur  von  Peri- 
tonitis. Die  Gallenblase  ist  sehr  klein  und  enthält  nur  sehr  wenig  un- 
gefärbten Schleim.  Der  ductus  cysticus,  dessen  Wände  dick  und  von 
der  peritonitischen  Adhäsion  umsponnen  sind,  erweist  sich  als  ganz  un- 
wegsam. Der  ductus  hepaticus  ist  normal,  die  Leber  von  weicher  Con- 
sistenz  und  reichlichem  Blutgehalt,  ebenso  die  Milz.  Nieren  gross  und 
blutreich,  enthalten  mehrere  kleine,  erst*  unter  dem  Mikroskop  mit  Sicher- 
heit zu  erkennende  Harnsäureinfarkte.  Peritonealüberzug  der  Blase 
stark  injicirt,  in  der  Blase  20  Cubctm.  tiefgelb  gefärbten  Harns. 

An  den  Brusteineeweiden  ausser  mehreren  atelektatischen  Stellen  in 
den  unteren  Lungenlappen  nichts  Besonderes. 

Knochenkern  in  der  Oberschenkelepiphyse  3  mm. 


Der  vorstehende  Befund  bot  sonach  die  Zeichen  einer  frischen  und 
einer  alten  Peritonitis.  Die  erstere  war  ohne  Zweifel  erst  in  den  letzten 
Lebenstagen  zu  Stande  gekommen  unter  dem  Einfluss  der  genossenen 
Nahrung  und  der  dadurch  bedingten  Ausdehnung  der  Därme,  deren  Ent- 
leerung durch  die  vorhandenen  Stenosen  behindert  war.  Die  ältere  Pe- 
ritonitis dagegen  hatte  zu  so  festen  ligamentösen  Verbindungen  geführt, 
dass  ihre  Entstehung,  in  das  intrauterine  Leben  der  Frucht  zurückdatirt 
werden  muss.  Zu  welcher  Zeit  desselben  sie  aufgetreten,  lässt  sich  aus 
dem  Ergebniss  der  Anamnese  nicht  ersehen  und  aus  dem  Leichenbefund 
geht  nur  soviel  hervor,  dass  diese  Peritonitis  mindestens  schon  mehrere 
Wochen  vor  Geburt  des  Kindes  abgelaufen  gewesen  sein  muss.  Ihre 
Ausgangspunkte  scheinen  mehrfache  gewesen  zu  sein,  denn  wir  finden 
ausser  den  Entzündungsresiduen  an  der  unteren  Fläche  der  Leber  auch 
eine  feste  Verlöthung  des  proc.  vermiformis.  An  der  ersteren  Stelle 
scheint  die  Peritonitis  vom  Hals  der  Gallenblase  ausgegangen  zu  sein, 
da  wir  deren  Wand  verdickt ,  den  ductus  cysticus  unwegsam  und  den 
stärksten  ligamentösen  Strang  eben  von  dieser  Stelle  ausgehend   fanden. 

Während  des  Lebens  der  Frucht  war  die  reichliche  Ausscheidung 
harnsaurer    Salze    durch    den  Urin    sehr   bemerkenswerth.     Dieselbe    er- 
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folgte,  80  lange  die  Entleerung  des  Meconiiims  behindert  war,  in  so  un- 
gewöhnlich starkem  Masse,  wie  mir  noch  hei  keinem  anderen  Neuge- 
borenen vorgekommen  ist,  und  von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  Auslee- 
rung von  Meconium  statthatte,  hörte  diese  Ausscheidung  auf. 

Im  Verlaufe    der    Krankheit   des    Kindes    musste    sich    naturgemäss 
wiederholt   die  Frage  aufdrängen,    ob   zur   künstlichen  Anlegung    eines 
Afters  zu  schreiten  sei.    Folgende  Gründe  bestimmten  mich,  einen  ope- 
-rativen  Eingriff  zu  unterlassen: 

1)  war  das  Hinderniss  für  den  Abgang  von  Meconium,  wie  sich 
schon  am  3.  November  bei  Exploration  des  rectum  ersehen  liess,  kein 
absolutes ;  es  bestand  keine  Atresie  des  Darms,  sondern  nur  eine  Stenose, 
deren  spontane  Erweiterung  immerhin  möglich  war. 

2)  liess  sich  der  Sitz  der  Stenose  nicht  mit  Sicherheit  ermitteln. 
Nur  so  viel  konnte  man  schon  während  des  Lebens  mit  voller  Bestimmt- 
heit sagen,  dass  die  Stenose  weder  oberhalb  der  Einmündung  des  ductus 
choledochus,  noch  auch  im  untersten  Theil  des  Dickdarms  bis  zum  colon 
transversum  hinauf  ihren  Sitz  habe. 

3)  konnte  nicht  erwartet  werden,  dass  das  zu  früh  geborene,  schwache 
Kind  den  Eingriff  einer  Operation  gut  überstehen  würde,  und  wusste  ich 
auch  von  der  Mutter,  welche  mir  von  ihren  früheren  Wochenbetten  her 
bekannt  war,  dass  sie  dem  Kinde  nicht  die  Pflege  zuwenden  würde, 
welcher  ein  Kind  mit  künstlich  angelegtem  After  bedarf. 

Durch  den  Sektionsbefund  wurde  die  Unterlassung  der  Operation  ge- 
rechtfertigt. Es  fanden  sich  zwei  Stenosen,  die  eine  am  colon  ascendens, 
die  andere,  durch  Verlöthung  des  mesenterium  bedingte,  in  der  Mitte 
des  Dünndarms.  Dass  durch  die  Enterotomie  das  Leben  des  Kindes  er- 
halten worden  wäre,  ist  bei  diesem  Befunde  nicht  anzunehmen. 

Fälle  wie  der  vorstehende  sind  bisher,  so  viel  ich  weiss,  nicht  be- 
obachtet worden.  In  keiner  der  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Beobach- 
tungen fötaler  Peritonitis*)  handelte  es  sich  um  eine  durch  peri tonitische 
Adhäsionen  bedingte  Darmstenose,  welche  bei  lebendem  Kinde  zum  Ge- 
genstand der  Beobachtung  wurde.  Mag  nun  aber  auch  das  Vorkommen 
solcher  Fälle  ein  eminent  seltenes  sein,  so  werden  wir  doch  aus  der  mit- 
getheilten  Beobachtung  die  praktische  Lehre  abnehmen  müssen,  dass 
wir  uns  in  Fällen  behinderter  Darmentleerung  bei  Neugeborenen,  wo  am 
After  und  rectum  keine  Anomalie  besteht,  noch  auf  andere  Hindernisse 
gefasst  halten  müssen,  als  wie  sie  durch  angeborene  Missbildungen  ge- 
setzt werden. 

Am  nächsten  noch  kommt  meiner  Beobachtung  ein  von  Morgagni 
beschriebener  Fall  (de  causis  et  sed.  morb.  ep.  67.  §  17).  Morgagni 
fand  bei  einer  frühreifen  und,  wie  aus  dem  Sektionsbefunde  hervorgeht, 
todtgeborenen  Frucht  die  Gedärme  von  einer  zähen  dicken  Membran 
überzogen  und  durch  diese  mit  der  unteren  Fläche  der  Leber  verlöthet. 
Im  oberen  Theil  des- Darms  fand  sich  Meconium,  im  rectum  dagegen 
keins.  Die  obere  Fläche  der  Leber  zeigte  ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  dem  Zwerchfell  und  der  Bauchwand. 


♦)  Cf.  Simpson,  Edinburgh  Journal  1838.  p.  390.  —  Virchow, 
dessen  Archiv  Bd.  6.  p.  340.  —  Breslau,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd. 
21.  Supplh. 
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Am  2.  December  1867  erfolg'te  In  der  Marburj^er  Entbindungsanstalt 
die  Niederkunft  einer  27jährigen  gesunden  Drittgebärenden.  Die  Geburt 
war  mehrere  Wochen  zu  früh  eingetreten.  Das  Kind  war  2070  Gramm 
schwer  und  45  Ctm.  lang.  Ausser  den  Zeichen  der  Frühreife  bot  das 
Kind  am  ersten  Lebenstage  keine  irgend  auffälligen  Erscheinungen.  Am 
4.  December  Morgens  fand  man  das  Kind  todt  im  Bett.  Die  am  6.  De- 
cember  vorgenommene  Sektion  ergab  (mit  Weglassung  des  hier  Unwe- 
sentlichen] folgenden  Befund  : 

Der  Leib  zeigt  sich  in  seiner  oberen  Hälfte  aufgetrieben.  Nabel 
und  Nabelgefässe  gesund.  Bauchhöhle  frei  von  Flüssigkeit.  Nach  Zu- 
rückschlagung der  Bauchdecken  liegen  der  sehr  ausgedehnte  Magen  und 
die  pars  horizontalis  superior  duodeni  vor  (s.  Fig.  II.).  Der  Inhalt  die- 
ser Theile,  eine  grosse  Menge  zähen  Schleims,  geronnene  Milch  und  we- 
nig Gas ,  lässt  sich  nicht  nach  abwärts  in  das  Darmrohr  hineindrücken 
und  es  gelingt  auch  nicht,  vom  aufgeschnittenen  duodenum  aus  eine 
Oeffnung  aufzufinden,  welche  nach  un{en  in  das  Darmrohr  führt.  Magen 
und  oberer  Theil  des  duodenum  müssen  mit  60  Cubctm.  Flüssigkeit  ge- 
füllt werden,  um  die  Spannung  zu  erreichen,  welche  sie  vor  ihrer  Er- 
öffnung in  der  Leiche  zeigten.  Der  ausgedehnte  Theil  des  duodenum 
ist  mit  einer  festen  peritonitischen  Membran  überzogen,  welche  denselben 
nach  oben  mit  der  Gallenblase  und  dem  links  an  diese  anstossenden 
Lebergewebe  verlöthet.  Weiter  verbindet  diese  Membran  das  colon 
transversum  mit  der  vorderen  Duodenalwand  und  zieht  nach  rechts  und 
unten  über  den  Hals  der  Gallenblase  hinweg  auf  die  rechte  Niere.  Die 
letztere  ist  nur  halb  so  gross  als  normal,  von  dunkelrother  Farbe  und 
lässt  dem  blossen  Auge  auf  Durchschnitten  die  Structur  der  Niere  nicht 
mehr  erkennen.  Unter  dem  Mikroskop  bemerkt  man  nur  eine  schwache 
Andeutung  von  streifigem  und  papillösem  Bau,  der  weitaus  grösste  Theil 
des  Gewebes  besteht  aus  detritus,  mit  eztravasirtem  Blut  und  Fett  durch- 
setzt. Die  linke  Niere  ist  normal.  Der  Dickdarm  ist  frei  von  peritoni- 
tischen Adhäsionen,  nur  der  untere  Theil  des  duodenum  wird  von  der 
vorher  erwähnten  peritonitischen  Membran  gestreift.  Der  Dünndarm 
enthält  kein  Meconium^  sondern  nur  geringe  Mengen  Schleims,  im  Dick- 
darm dagegen  ist  ziemlich  viel  Kindspech.  Nachdem  der  untere  Theil 
des  duodenum  aufgeschnitten  war,  gelang  es  nach  längerem  Bemühen 
eine  punktförmig  feine  Oeffnung  aufzufinden,  welche  eine  feine  Borste 
bis  in  die  pars  superior  duodeni  dringen  liess.  Der  damit  aufgefundene 
feine  Kanal  hat  eine  Ljinge  von  2*72  mm.  und  nimmt  als  Seitenast  den 
ductus  choledochus  auf,  welcher  zwar  wegsam,  aber  auch  ausserordent- 
lich eng  gefunden  wurde.  Vom  oberen  Theil  des  duodenum  aus  kann 
man  die  stenosirte  Partie  des  Darms  nicht  sondiren,  da  hier  eine  klap- 
penförmige  Verschliessung  besteht.  Die  Duodenalwände  zeigen,  wo  das 
lumen  in  den  engen  Kanal  übergeht,  keine  Anomalie.  An  der  oberen 
Fläche  der  Leber  findet  sich  an  einer  kleinen  Stelle  eine  geringfügige 
Verdickung  der  Kapsel,  sonst  aber  keine  Spur  von  Peritonitis,  wie  auch 
nicht  an  irgend  anderen  Stellen  der  Baucheingeweide  ausser  den  be- 
schriebenen. 

In  den  unteren  Lappen  beider  Lungen  frische  Pneumonie,  rechts 
ausgedehnter  als  links.  Die  oberen  Lappen  der  Lungen  lufthaltig,  ent- 
halten nur  wenige  atelektatische  Stellen. 

Der  vorstehende  Befund  zeigt  2  belangreiche  Anomalien,  die  pneu- 
monische Erkrankung  und  die  Stenose  des  duodenum.  Die  erstere  war  zur 
Todesursache  der  Frucht  geworden,'  die  letztere  hatte  sich  während  des 
extrauterinen  Lebens  der  Frucht  durch  keine  Anzeichen  verrathen,  da- 
gegen schon  während  des  intrauterinen  Lebens  der  Frucht  zu  mehreren 
gewichtigen  consecutiven  Veränderungen  geführt.     Wie  in    allen  Fällen, 


welche  bisher  von  Stenose  oder  Atresie  des  duodenom  beschrieben  wor- 
den sind,  so  fand  sich  auch  hier  bedeuteude  Dilatation  des  oberen  Theils 
des  duodenum  und  Magens.  Dass  diese  schon  intrauterin  bestanden, 
unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  da  das  Kind  die  Geburt  nur  gegen  30 
Stunden  überlebte,  undi  zwar  wird  ihre  Ausbildung  nicht  minder  von 
Anhäufung  verschluckten  Fruchtwassers  als  von  der  Ansammlung  von 
Magen-  und  Duodenalschleim  abzuleiten  sein.  Als  Folge  dieser  Dila- 
tation ist  sodann  die  peritonitische  Adhäsion  zu  betrachten,  welche  den 
ausgedehnten  Theil  des  duodenum  überspannte  und  mit  den  Nachbar- 
theilen  verlöthete. 

Stenosen  und  Atresien  des  duodenum  sind  schon  wiederholt  be- 
schrieben worden*)  und  nach  dem  bis  jetzt  Vorliegenden  müssen  wir 
glauben,  dass  abgesehen  vom  rectum,  gerade  das  duodenum  vorzugs- 
weise häufig  Sitz  solcher  Missbildnngen  ist.  Eine  entwicklungSgesuhicht- 
liche  Erklärung  dieser  Thatsache  kennen  wir  nicht.  Es  liegt  nahe,  zu 
vermuthen,  dass  die  mangelnde  Gekrösbildung  damit  im  Zusammenhang 
stehe,  doch  widerspricht  dem  die  Thatsache,  dass  im  mittleren  und  un- 
teren Dritttheil  des  duodenum  bisher  häufiger  als  im  oberen  diese  Miss- 
bildungen  beobachtet  worden  sind.  In  dem  Falle  von  Heck  er  (Mp- 
natsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  8.  S.  4),  sowie  in  dem  von  Crosby-Leonard 
(Canstatt.  Jahresber.  1856.  IV.  p.  29)  fand  sich,  gleichwie  in  dem  von 
mir  beobachteten,  eine  Stenose  des  duodenum  gerade  an  der  Stelle,  wo 
der  ductus  choledochus  in  den  Darm  einmündet.  Die  vorspringende  Längs- 
falte, welche  sich  an  eben  dieser  Stelle  findet,  mag  dort  das  Zustande- 
kommen einer  Stenose  begünstigen. 


Erkläfung   der  Abbildungen. 

Fig.  I. 

g.  Gallenblase,  v,  u.  vena  umbilicalis,  l.  Leber,  m,  Magen,  /.  h,  d. 
ligam.  hepatico-duodenale ,  c.  d.  colon  descendens,  m,  d.  Mesenterial- 
drüseu,  d.  Dünndarm,  p.  v,  proc.  vermiformis,  m.  d,  Mesenterium  des 
Dünndarms,  c.  coecum,  p.  a.  peritonitische  Adhäsion. 

Fig.  II. 

Die  Baucheingeweide  von  vorne,  wie  sie  sich  nach  Zurückschlagung 
der  Bauchdecken  zeigten.  /.  Leber,  g.  Gallenblase,  du,  ausgedehnter 
Theil  des  duodenum,  pars  horizontalis  superior,  c,  a.  colon  ascendens, 
p,  a,  peritonitische  Adhäsion,  das  duodenum  mit  der  Gallenblase,  Leber 
und  colon  ascendens  verlöthend,  m,  Magen,  dd.  Dünndarm,  c.  d.  colon  des- 
cendens. 

Fig.  in. 

Die  Leber  ist  in  die  Höhe,  die  Darme  nach  der  linken  Seite  hinüber- 
geschlagen.* g,  Gallenblase  —  /.  Leber  —  p.  h.  s.  du.  pars  horizont. 
super,  duodeni  aufgeschnitten;  durch  die  stenosirte  Partie  ist  eine  Sonde 
in  die  pars  descendens  geführt  —  p.  h.  u  du,  pars  horizont.  inferior  duo- 
deni —  n.  rechte  Niere  —  c,  coecum  —  coL  colon  —  dd»  Dünndarm. 


♦)  S.  die  einschlagende  Literatur  bei  Förster,  Missbildungen,  p.  123. 


Analekten. 

ZaBammengestellt  von  Dr.  Hauke. 

Ueber  den  Einflnss  der  Nahrung  auf  die  qnantitatiye  Zusammen- 
setzung der  MHch  hat  Dr.  Soubotin  aus  Petersburg  eine  Anzahl  Un- 
tersuchungen angestellt,  welche  folgende  Resultate  ergaben: 

1)  Fleischnahrung  vermehrt  die  tägliche  Milclimenge,  vegetabilische 
Kost  setzt  sie  herab.  Bei  Fettfütterung  Jritt  eine  auffallende  Vermin- 
derung bis  zum  gänzlichen  Schwinden  derselben  ein.  2)  Die  Art  der 
Nahrung  hat  bedeutenden  Einfluss  auf  die  quantitative  Zusammensetzung 
der  Milch.  Die  Menge  der  festen  Bestandtheile  nimmt  bei  animalischer 
Kost  zu.  Diese  Vermehrung  fällt  hauptsächlich  auf  die  Fette,  die  des 
Casein  ist  weniger  bedeutend,  der  Gehalt  an  Albumin  und  Salzen  bleibt 
beinahe  unverändert.  Bei  Fleischnahrung  beobachtete  S.  nie  ein  Herab- 
sinken des  Zuckergehaltes  auf  ein  Minimum,  wie  Beusch  behauptet; 
ebenso  unrichtig  ist  die  Meinung  von  Beusch,  Playfair  und  Andern, 
dass  bei  vegetabilischer  Kost  sich  der  Fettgehalt  vermehre,  bei  animaler 
sich  vermindere.  Beim  Uebergange  von  animalischer  zu  vegetabilischer 
Nahrung  vermindert  sich  die  Menge  der  festen  Bestandtheile'  namentlich 
Fett  und  Casein,  während  Zucker  nur  unbedeutend  zunimmt.  Bei  Fett- 
fütterung vermehren  sich  jedoch  nur  relativ  die  festen  Bestandtheile, 
besonders  Fett,  bei  gleichzeitiger  Verminderung  des  Zuckers.  3)  Die 
von  S.  gefundene  Thatsache,  dass  Fleischkost  die  Menge  der  Butter  in 
der  Milch  so  sehr  vermehrt,  zeigt,  dass  das  Fett  der  Milch  wenigstens 
zum  grossen  Theile  aus  Albumin  gebildet  wird.  (Virchow's  Archiv 
36.  B.  p.  561.) 

Ueber  die  Liebig'sche  Nahrung  für  Säuglinge  lauten  bekanntlich 
die  Urtheile  deutscher  Aerzte  übereinstimmend  günstig.  Dagegen  hat 
dieselbe  Angelegenheit  bei  der  Academie  imperiale  de  medecine  in  der 
Sitzung  vom  25.  Juni  1867,  von  Guibourt  zur  Sprache  gebracht,  eine 
sehr  abweichende  Beurtheilung  erfahren.  Guibourt  hielt  in  dieser 
Sitzung  einen  Vortrag  über .  die  L.*sche  Nahrung,  und  Bezug  nehmend 
auf  die  marktschreierische  Art  und  Weise,  in  welcher  die*  Anzeigen  der- 
selben zur  Empfehlung  beim  Publikum  in  den  öffentlichen  Blättern  er- 
scheinen, betonte  er  zuerst  die  Schwierigkeit  der  Bereitung  und  die  Un- 
haltbarkeit  der  Nahrung,  erklärte  die  Kuhmilch  für  ein  viel  besseres 
Surrogat  der  Frauenmilch,  trug  aber  schliesslich  darauf  an,  dass  eine 
Commission  gewählt  werde,  die  Versuche  anstellen  und  der  Akademie 
Bericht  erstatten  solle.  Der  Antrag  fiel  jedoch,  nachdem  Depaul  die 
ungünstigen  Resultate  etlicher  mit  der  L.'schen  Nahrung  bei  schwachen 
Neugeborenen  angestellter  Versuche  mitgetheilt  hatte.  Bei  zwei  anderen 
Gelegenheiten,  wo  über  die  L.'sche  Nahrung  Vortrag  in  der  Akademie 
gehalten  wurde,  sprachen  sich  Poggiale  und  Boudet  gleich  unvor- 
theilhaft  über  die  Verwendbarkeit  dieser  sogenannten   künstlichen  Milch 
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aus,  obgleich  keine  neuen  Versuche  vorlagen.  Poggiale  verwirft  die- 
selbe, weil  sie  von  der  Frauen-  und  Kuhmilch  durch  ihre  physischen 
Eigenschaften  und  ihre  Zusammensetzung  abweiche,  weil  ihre  Bereitung 
viel  Sorgfalt  und  Geschicklichkeit  bedürfe,  ferner,  weil  L.  das  Fett  der 
Milch  ersetzt  habe  durch  Zucker,  der  nicht  dieselben  physiologischen 
Effekte  hervorbringt,  und  weil  die  Kuhmilch  in  Ermangelung  der  Mut- 
termilch ein  unvergleichlich  besseres  Nahrungsmittel  sei. 

Auch  in  der  k.  Akademie  der  Medicin  zu  Madrid  hat  Roman 
Bana  y  Nevet  gegen  die  Liebig'sche  Suppe  geeifert.  —  Hingegen  fand 
dieselbe  von  deutscher  Seite  einen  Vertheidiger  an  Ober-Med.-Rath  von 
Pfeuffer  (Bayer,  ärztl.  Intelligenzblatt  31.  1867).  Er  bestreitet  zu- 
nächst, dass  frühgeborene  und  schwächliche  Kinder  geeignete  Objecte 
für  dieses  in  Frage  stehende  Experiment  wären,  und  ist  verwundert, 
dass  bei  der  Mittheilung  DepauTs  kein  Mitglied  der  Akademie  darauf 
aufmerksam  gemacht  hat,  wie  viele  Tausende  von  Kindern  in  den  ersten 
Lebenstagen  mit  grünen  Stühlen  sterben,  obwohl  sie  an  der  Mutterbrust 
ernährt  werden,  ohne  dass  es  -je  einem  Menschen  eingefallen  wäre,  die 
Muttermilch  für  ein  verderbliches  Nahrungsmittel  zu  erklären.  Seine 
darauf  bezüglichen  Erfahrungen  fasst  v.  Pfeuffer  in  folgende  Sätze 
zusammen:  1)  Die  von  Liebig  empfohlene  und  genau  nach  seiner  Angabe 
bereitete  Suppe  ist  sowohl  für  Kinder  als  für  Erwachsene  ein  leicht  ver- 
dauliches Nahrungsmittel,  welches  mit  Ausschluss  jeder  anderen  Nahrung 
den  Körper  erhält  und  seine  Zunahme  befördert.  2)  In  den  ersten  2 — 3 
Tagen  nach  der  Geburt  reicht  bei  ohne  Muttermilch  aufzuziehenden 
Kindern  etwas  verdünnte  Kuhmilch  hin;  von  da  an  kann  v.  L.'s  Suppe 
in  kleinen  Mengen  und  entsprechend  mit  Wasser  verdünnt  jede  andere 
Ernährungsweise  entbehrlich  machen;  es  ist  jedoch  darauf  zu  achten, 
dass  die  Kinder  hierbei  die  nothwendige  Menge  Getränkes  erhalten.  3) 
Von  vortrefflicher  Wirkung  ist  die  Suppe  namentlich  da,  wo  Kinder  meh- 
rere Wochen  lang  Muttermilch  genossen  haben  und  nun  abgewöhnt  wer- 
den müssen.  4)  Dieselbe  ist  das  beste  Unterstüzungsmittel  bei  der  Er- 
nährung solcher  Kinder,  welche  bei  nicht  zureichender  Muttermilch  noch 
anderer  Nahrung  bedürfen.  5)  Bei  solchen  Kindern,  welche  in  Folge 
einer  unzweckmässigen  Ernährung  an  grünen  Stühlen  mit  ihren  gefähr- 
lichen Folgen  leiden,  hat  sich  die  Suppe  wiederholt  als  ein  wirkliches 
Heilmittel  von  überraschend  schneller  Wirkung  bewährt.  6)  Für  Kranke 
und  Reconvalescenten,  welche  eine  kräftige  und  leicht  verdauliche  Nah- 
rung bedürfen,  ist  die  Suppe  von  vielfach  bewährtem  Nutzen  und  wurde 
in  mehreren  Fällen  mit  vollkommenem  Erfolge  angewandt,  in  welchen 
alle  anderen  Nahrungsmittel,  namentlich  auch  die  Kuhmilch,  erbrochen 
wurden. 

Notizen  zur  Diphtheritis  und  Tracheotomie,  von  Dr.  Paul  Gü- 
terbock in  Berlin  (Archiv  der  Heilkunde  1867.  6.  Heft).  Das  Materiale, 
welches  diesen  Mittheilungen  zu  Grunde  liegt,  bilden  100  wegen  Diph- 
theritis (Croup)  des  Larynx  tracheotomirte  Kinder,  die  alle  der  Kinder- 
station des  Central-Diakonissenhauses  Bethanien  angehörten  und  sich  in 
statistischer  Hinsicht  folgendermassen  vertheilen: 
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Nach  dem  Alter  geordnet: 
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Hinsichtlich  des  Geschlechtes  waren  von  diesen  100  Fällen  60  Knaben 
und  40  Mädchen.  Der  günstige  Ausgang  wurde  in  fast  gleichem  Verbältnisse 
bei  beiden  Geschlechtern  in  etwas  mehr  als  1  Drittel  der  Fälle  beobachtet. 

Nach  Vf.  gehört  die  Tracheotomie  bei  Kindern  zu  den  Operationen, 
bei  welchen  man  2 — 3  ärztliche  Assistenten  zu  haben  wünscht,  und  aus- 
serdem aufmerksame  Personen,  die  das  Licht  halten,  Schwämme  zu- 
reichen etc.  Einer  der  3  Assistenten  beschäftigt  sich  ausschliesslich  mit 
der  Chloroformnarkose,  der  zweite,  der  mit  dem  Operateur  gleichsam  mit- 
operirt,  die  zweite  Pincette  führt,  die  Blutung  stillen  hilft,  legt  nach 
Eröffnung  der  Luftröhre  die  Schielhäckchen  ein,  während  der  dritte  As- 
sistent die  sehr  wichtige  Aufgabe  hat,  die  Weichtheile  zu  beiden  Seiten 
des  Operationsfeldes  mittelst  der  De  smar  res 'sehen  Augenlidhalter  zu- 
rückzuschieben. Hinsichtlich  der  Operationsmethode  vom  anatomischen 
Standpunkte  wurde  vorzüglich  die  Tracheotomie  unterhalb  des  Schild- 
drüsen-Isthmus geübt;  niemals  wurde  es  noth wendig,  die  Schilddrüse  zu 
durchtrennen;  zuweilen  (in  3  Fällen)  musste  von  der  beabsichtigten  obe- 
ren Tracheotomie  abgestanden  und  unterhalb  des  Isthmus  ein  Weg  zur 
Trachea  gefunden  werden,  da  der  mittlere  Lappen  nach  Durchschneidung 
.  der  äusseren  Bedeckungen  sich  sehr  stark  entwickelt  zeigte.  Von  der 
grössten  Wichtigkeit  sind  die  im  Operationsfelde  verlaufenden  Gefässe, 
namentlich  das  Venennetz,  das  sich  zwischen  den  Schilddrüsenvenen  aus- 
breitet. Einen  häufigen  Befund  bilden  zwei  Paare  paralleler  Venen,  ein 
Paar  im  oberen  subcutanen  Gewebe,  das  zweite  tief  im  peritrachealen 
Zellstoff.  Nicht  selten  verbindet  die  beiden  parallelen  Venen,  von  denen 
jede  1 — 2  Linien  dick  sein  darf  (wie  die  A.  radialis  des  Erwachsenen), 
ein  Querbalken,  so  dass  dann  von  den  Gefässstämmen  ein  H  gebildet 
wird.  Jedes  grössere  venöse  wie  arterielle  G.efäss,  das  blutet,  muss 
unterbunden  werden.  Das  peritracheale  Zellgewebe,  soll,  um  in  der  Tiefe 
jede  grössere  Blutung  zu  meiden ,  mit  dem  stumpfen  Ende  einer  Hohl- 
sonde oder  einer  Sonde  k  panaris  zerrissen  werden,  und  zwar  in  einer 
Ausdehnung,  die  der  Weite  der  in  die  Luftröhre  zu  schneidenden  Oeff- 
nung  entsprechend  ist,  damit  kein  Wundemphysem  nach  Incision  der 
Trachea  entsteht,  oder  aber  vor  Eröffnung  dieser  von  aussen  Luft  in  die 
weiten  Gewebsmaschen  tritt.  Zugleich  verhindert  man  durch  zureichende 
Eröffnung  des  supratrachealen  Gewebes,  dass  die  Canule,  wenn  man  sie 
eiligst  in  die  Trachealwunde  einlegen  will,  sich  verfängt,  in  den  bei 
Kindern  stets  sehr  lockeren  Zellstoff  geräth  und  so  die  Luftröhre  com- 
primirt.  Die  Gefährlichkeit  des  bei  der  Operation  entstandenen  Emphy- 
sems darf  man  nie  unterschätzen,  da  dasselbe  zu  Eiterungen  im  Media- 
stinum Veranlassung  geben  kann.  In  die  freigelegte  Luftröhre  wird 
nun,  ohne  Blutung  in  dieselbe  oder  Emphysem  fürchten  zu  müssen,  ein 
kurzes  spitzes  Scalpell  eingestossen.  Die  Erweiterung  der  Wunde  ge- 
schieht stets  mit  dem  geknöpften  Messer,  um  bei  der  Enge  der  kindlichen 
Trachea  ja   nicht    deren   hintere  Wand  zu   verletzen.     Die  in  Gebrauch 
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gezogene  Canule  war  die  doppelte,  mit  beweglichem  Schilde  nach  Guer- 
sant  und  La  er.  Auf  das  Vorhandensein  einer  der  Glottis  entspre- 
chenden Oeffnnng  auf  der  Höhe  des  Bogens  legt  V.  keinen  Werth.  Da 
die  Erfahrung  lehrte,  dass  die  gebräuchlichen  Oanulen,  deren  Krümmung 
eine  viertelkreisförmige  ist,  mit  ihrer  Convexität  an  die  hintere  Wand, 
und  mit  dem  vorderen  Rande  der  unteren  Mündung  an  die  vordere  Tra- 
chealwand  drücken,  und  dass  sie  Respiration  und  Expektoration  von 
Membranen  beeinträchtigen,  so  wurden  für  die  Tracheotomie  inferior 
meistens  in  den  oberen  beiden  Dritteln  im  Sechtstelkreise  gekrümmte, 
nach  unten  gerade  verlaufende  Canülen  verwendet.  Die  Gefahr  des 
Bluteintrittes  in  die  Luftröhre  bei  irgendwie  bedeutender  Blutung  nach 
Eröffnung  der  Trachea  Hess  sich  durch  schleuniges  Einlegen  der  Oanule 
und  gleichzeitiges  Aufrichten  des  Patienten  stets  umgehen.  Die  Pro- 
gnose der  Tracheotomie  bei  Diphtheritis  lässt  sich  nicht  allein  aus  dem 
oben  angeführten  Mortalitätsverhältnisse  deduciren.  Sie  gewinnt  mehr 
Chance,  wenn  man  erwägt,  dass  kaum  mehr  als  einige  40  Fälle  inner- 
halb der  ersten  3—4  Tage  nach  der  Operation  starben,  dass  in  den 
übrigen  20  Fällen  der  Tod  durch  lethale  Complicationen  erfolgte,  die 
entweder  von  der  Diphtheritis  als  solcher  abhingen  und  ohne  Beziehun- 
gen zur  Operation  waren,  oder  aber  mehr  oder  minder  directe  Folge  von 
Diphtheritis,  wie  auch  Operation  darstellten,  und  endlich,  dass  die  gün- 
stig endenden  Fälle  oft  einen  relativ  einfachen  Verlauf  hatten.  Ferner 
spielt  für  die  prognostischen  Aussichten  eine  grosse  Rolle  das  Krank- 
heitsstadium, in  dem  operirt  wird.  Vorgeschrittene  Asphyxie  gibt  natür- 
lich der  Tracheotomie  weniger  Hoffnung,  als  beginnende  Dyspnoe  mit 
suffokatorischen  Anfäilen.  Minder  einfach  ist  das  Verhältniss  zwischen 
Tracheotomie  und  Stadium  des  diphtheritischen  Processes,  in  welchem 
operirt  wird.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Ausbreitung  des  diph- 
theritischen Processes  auf  die  Bronchien.  In  35  Fällen  wurden  gleich 
nach  der  Eröffnung  der  Trachea,  respective  später  Membranen  expektorirt, 
und  in  anderen  Fällen  Hess  die  Autopsie  über  den  Fortschritt  der  Diph- 
theri;tis  keinen  Zweifel.  Von  den  genannten  35  Fällen  wurden  aber  9 
geheilt,  so  dass  die  Tracheotomie  bei  Diphtheritis  der  Trachea  vollkommen 
gerechtfertigt  ist,  zumal  die  Diagnose  der  letzteren  vor  der  Operation 
eine  sehr  unsichere  ist.  Bei  brandigen  Processen  im  Rachen  geben  auch 
die  im  späteren  Verlaufe  auftretenden  laryngitischen  Symptome  kein 
Recht  zu  einer  Operation,  die  den  Kranken  doch  nicht  für  eine  Minute 
rettet.  Dagegen  haben  die  Pharynx -Diphtherie,  sowie  Schwellungen 
der  Unterkiefer-  und  Hals-Lymphdrüsen  und  die  Albuminurie  keinen 
prognostischen  Werth.  Den  prognostischen  Einfluss  der  febrilen  Verhält- 
nisse auf  die  Tracheotomie  suchte  Vf.,  der  nur  die  Temperaturangaben 
als  einigermassen  sicher  der  Qualität  des  Fiebers  entsprechend  ansieht, 
an  27  auserlesenen  Fällen  darzustellen  und  gelangte  zu  folgenden  Schlüs- 
sen: 1)  Die  mit  der  Tracheotomie  behandelte  Diphtheritis  ist  in  keiner 
Weise  durch  hochgradige  febrile  Erscheinungen  ausgezeichnet.  2)  Tem- 
peraturen über  39,5  C,  besonders  wenn  sie  sich,  sei  es  Morgens,  sei  es 
Abends,  wiederholen,  sind  bereits  entschieden  ungünstig;  oft  gehören 
dieselben  einer  Pneumonie  oder  einer  anderen  Störung  des  Verlaufes  an. 
—  Aus  dem  Kapitel:  Nachbehandlung  sei  nur  erwähnt,  dass  die  Erfah- 
rung zu  der  Praxis  geführt  hat,  die  Canule  nie  probeweise  und  nur  auf 
einige  Stunden  vor  ihrer  definitiven  Entfernung  fortzunehmen.  Man  ent- 
geht so  den  unangenehmen  Erfahrungen,  die  aus  unerwarteten  dyspnoe- 
tischen  Anfällen  bei  zu  früher  Herausnahme  der  Canule  entstehen  kön- 
nen. Dieselben  beruhen  meist  auf  einer  zurückgebliebenen  Schwellung 
der  Kehlkopfschleimhaut,  verbunden  mit  erhöhter  Reizbarkeit,  welche 
letztere  sich  durch  die  natürliche  Unruhe  der  kleinen  Patienten  bedenk- 
lich steißfern  kann.  Ist  die  zeitweilige  Entfernung  der  Canule  nothwendig 
(wie  z.  B,  bei  hochgradiger  Schwellung  der  Weichtbeile  in  der  Umge- 
bung der  Wunde,  bei  Ueberfüllung  der  Luftröhre  mit  Membranen  und 
Schleimpfropfen},  so  ist  es  gerathen,    behufs  "Wiedereinlegung  derselben 


226 

Chloroform  anzuwenden,  wenn  nicht  eine  von  Capillarbronchitis,  Ausfül- 
lung der  Luftröhre  durch  eine  Membran  herrührende  Erstickungsgefahr 
eine  noch  so  vorsichtige  Narkose  contraindicirt. 

Zur  Kenntniss  der  Tracheotomie.  In  der  Pariser  Spitalgesell- 
schaft, in  der  seit  einiger  Zeit  die  Tracheotomie,  besonders  jene  beim 
Croup,  einen  Discussionsgegenstand  bildet,  las  am  26.  Juli  1867  Bour- 
dillat,  Intern  bei  Dr.  Bergeron,  ein  bemerkenswerthes  Resum^  über 
16  von  ihm  im  Spitale  St.  Eug^nie  vollzogene  Trächeotomien;  bemerkens- 
werth  desshalb,  weil  er  die  sehr  günstigen  Erfolge  derselben,  63%  Hei- 
lung, nämlich  10  unter  16,  der  von  ihm  angewendeten  Operationsmethode 
zuschreibt  und  dieselbe  mittheilt.  Diese  Methode  empfiehlt  sich,  wie  er 
sagt,  besonders  desshalb,  weil  durch  die  Schnelligkeit  ihrer  Ausführung 
die  Blutungen  vermieden  werden,  welche  B.  als  besonders  einflussreich 
für  den  weiteren  Verlauf  der  Fälle  betrachtet.  B.  schneidet  in  zwei 
successiven  Tempos  die  vor  der  Luftröhre  gelegenen  Gewebe  durch,  so- 
dann die  Röhre  selbst.  Zu  diesem  Zwecke  verfährt  er  wie  folgt:  Nach- 
dem er  sich  wie  bei  der  gewöhnlichen  Methode  über  die  Lage  des  Ring- 
knorpels und  der  Trachea,  sowie  über  die  muthmassliche  Dicke  der  vor 
diesen  liegenden  Gebilde  vergewissert  hat,  senkt  er  sein  Messer  auf  un- 
gefähr ein  Centimeter  Tiefe  genau  in  der  Mittellinie  und  am  oberen 
Theile  der  Luftröhre  ein.  Dieses  erste  Tempo  genügt  meist,  um  die 
Luftröhre  blosszulegen.  Hierauf  wird  diese  an  ihrem  obersten  Theile 
angestochen,  wobei  der  linke  Zeigefinger  als  Führer  dient,  und  sogleich 
die  ganze  nöthige  Oeffnung  gemacht.  B.  theilt  auch  mehrere  Fälle  mit, 
in  denen  er  die  ganze  Tracheotomie  in  einem  Tempo  gemacht  hat:  eine 
von  einem  Einschnitte  gefolgte  Function. 

Eine  Reihe  von  Untersuchungen,  die  B.  über  das  Kaliber  der  Luft- 
röhre in  verschiedenen  Altersstufen,  sowie  über  die  Dicke  der  durchzu- 
schneidenden Gewebe  angestellt,  haben  gezeigt,  dass  man  die  oben  an- 
gegebene Tiefe  (1  Centimeter)  als  Maximum  festhalten  kann,  ohne  Be- 
sorgniss,  die  hintere  Luftröhren  wand  zu  verletzen,  bis  zu  2V2  Jahren. 
Die  Distanz  zwischen  vorderer  und  hinterer  Trachealwand  ist  7  Milli- 
meter zu  zwei  Jahren  und  sie  nimmt  bis  zum  7.  Jahre  jährlich  ungefähr 
um  1  Millimeter  zu.  Fügt  man  hie  zu  noch  die  Dicke  der  Weichtheile, 
welche  am  Lebenden  nie  weniger  als  5 — 10  Millimeter  betragen,  so  sieht 
mau,  dass  selbst  in  den  ungünstigsten  Fällen  die  Spitze -des  Instrumentes 
noch  einige  Millimeter  von  der  hinteren  Wand  der  Luftröhre  entfernt 
bleibt,  wenn  man  es  anfangs  1  Centimeter  tief  einsenkt.  Der  Haupt- 
vortheil  dieser  Operationsmethode  besteht  darin,  so  wenig  als  möglich  zu 
Hämorrhagien  Veranlassung  zu  geben,  weil  die  Oeffnung  der  Luftröhre, 
das  Haemostaticum  catexochen,  sehr  schnell  erhalten  wird.  Man  gewinnt 
auch  eine  viel  kleinere  und  regelmässige  Wunde  und  eine  kleinere  Narbe. 
Der  genaue  Parallelismus  der  Trachea-  und  Hautwunde  begünstigt  auch 
viel  weniger  die  Entstehung  von  Emphysem.  Endlich  ist  diese  Methode 
viel  leichter  als  die  gewöhnliche  langsame.  B.  gibt  zuletzt  eine  eben- 
falls interessante  statistische  Zusammenstellung  der  in  den  letzten  8 
Jahren  im  Spitale  St.  Eugeni.e  vollführten  Trächeotomien.  Aus  ihr  ergibt 
sich  eine  fortwährende  Zunahme  der  günstigen  Erfolge,  wahrscheinlich  in 
Folge  besserer  Kenntniss  der  Krankheit,  einer  rationelleren  Therapie 
und  sorgfältigeren  Pflege.    Zum  Schlüsse  die  Uebersicht  der  8  Jahre: 
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Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Albaminnrien.  Der  Professor  der 
Therapie  in  Neapel  Dr.  M.  Sommola  legte  der  Pariser  medic.  Akad.  eine 
grosse  Abhandlung  über  Albuminarien,  die  Frucht  6jährigen  Studien  vor, 
nach  deren  Resultaten  die  eigentliche  Bright*sche  Albuminurie  ihre  fun- 
damentale Ursache  in  der  Unterdrückung  der  Hautfunktionen  hat.  Die  Al- 
buminurie sowohl  als  die  Nierenyeränderung  in  der  Bright* sehen  Krank- 
heit müssen  nach  8.  als  das  Resultat  einer  doppelten  Reihe  von  Wirkungen 
angesehen  werden,  welche  nach  einer  mehr  oder  minder  plötzlichen  Unter- 
brechung der  Hautfunktionen  sich  einstellen.  Die  erste  Reihe  umfasst  die 
allgemeinen  Störungen  der  respiratorischen  Funktion,  welche  in  erster  Linie 
die  Aufgabe  hat,  die  Ausscheidung  gewisser  flüchtigen  fetten,  im  Seh  weisse 
zu  findenden  Säuren,  ebenso  vieler  Träger  aus  dem  Organismus  zu  ent- 
fernender Proteinstoffe  zu  besorgen.  In  Folge  der  Störungen  der  respi- 
ratorischen Funktion  wird  die  Oxydation  der  unter  der  Form  von  Pep- 
tonen in  den  Organismus  gebrachten  stickstoffhaltigen  Materien  mehr 
oder  weniger  gehindert,  woraus  weiter  einerseits  die  Veränderung  der  Harn- 
sekretion, andererseits  nothwendlg  die  Ausscheidung  von  Albumin  durch 
denselben  resultirt.  Dass  hiermit  auch  die  bekannte  Verminderung  der 
Sulfate  stimmt,  ist  ersichtlich,  denn  sie  ist  eben  die  Consequenz  der 
schwächeren  Verbrennung  der  albumiuoiden  Stoffe,  an  welcher  der  Schwe- 
fel sich  in  erster  Linie  betheiligt.  —  Die  zweite  Reihe  der  Wirkungen 
gestörter  Hautthätigkeit  sind  Veränderungen  so  zu  sagen  mechanischer 
Art,  hervorgebracht  durch  die  Rückwirkung  der  peripherischen  Cireula- 
tionsstörung  auf  den  Nierenblutlauf.  Der  letztere  so  erzeugte  Con- 
gestionszustand  wird  noch  dazu  vermehrt  durch  die  in  Folge  der  ge- 
zwungeneu Albuminausscheidung  bewirkte  Funktions-Excitation,  womit 
schwere  allgemeine  Nutritionserscheinungen  Hand  in  Hand  gehen.  In 
Folge  der  bei  weiterer  Dauer  dieser  Zustände  erzeugten  histologischen 
Störungen  der  Nieren  sinkt  die  Ziffer  ihres  eigentlichen  Filtrationspro- 
duktes, des  Harnstoffs,  immer  mehr  und  mehr,  und  die  Anhäufung  des 
letzteren  im  Blute  führt  endlich  zum  traurigen  Ausgange  der  Krankheit. 
S.  hält  es  daher  für  unrichtig,  zu  sagen,  Albuminurie  und  Nierendege- 
neration verhalten  sich  wie  Ursache  und  Wirkung,  sondern  beide  sind  nach 
ihm  entschieden  zwei  Wirkungen  einer  und  derselben  Ursache;  zwei 
Wirkungen,  welche  zur  selben  Zeit  neben  einander  hergehen  und  sich 
immer  gleichsam  controliren.  Hinsichtlich  der  Behandlung  meint  S.,  eine 
wahrhaft  rationelle  Therapie  in  der  Bright'schen  Albuminurie  resumire 
sich  nur  auf  zwei  Indicationen :  die  Thätigkeit  der  Haut  wieder  herznr 
stellen  und  die  Proteinverbrennungen  des  Organismus  zu  fördern.  Schwi- 
tzen durch  Wollkleider  und  in  mehr  rebellischen  Fällen  in  trockene- 
Wärmstube,  immer  gefolgt  von  Douchen  oder  mehr  ntinder  kalten  Wa 
schungen,  entsprechen  der  ersteren  Indication.  Diese  Methode  ist  nach 
S's.  weiteren  Ausführungen  den  warmen  Bädern  weit  vorzuziehen.  S. 
hat  von  ihr  seit  6  Jahren  die  auffallendsten  Erfolge  gesehen;  nur  hebt 
er  hervor,  ist  nirgends  fortwährende  Ueberwachung  und  Vorsicht  von 
Seite  des  Arztes  nothwendlger,  als  bei  Anwendung  der  „Hydrosudopathie** 
in  der  Albuminurie.  Ein  kleiner  Verstoss  in  der  Anwendung  der  Kälte 
nach  dem  Schwitzen  kann  fatal  werden  und  die  Intensität  der  Symptome 
rapid  steigen  machen.  In  der  letzten  Periode  der  Krankheit  hält  S. 
übrigens  diese  Methode  für  wenig  nützlich,  ja  für  bisweilen  gefährlich. 
Die  Hydrotherapie  leistet  nach  S.  auch  grosse  Dienste  im  Verhindern 
der  weiteren  Entwickelung  gewisser  Albuminurien,  welche  im  weiteren 
Verlaufe  wahre  Brigh tische  werden  können,  so  z.  B.  jener  im  Schar- 
lach. S.  hat  mit  seinen  eigenen  Kindern  begonnen  und  lenkt  die  Auf- 
merksamkeit der  Praktiker  auf  diesen  Punkt  bei  allen  eruptiven  Fiebern. 
Zur  Erfüllung  der  zweiten  Indication:  Beförderung  der  Protein- Verbren- 
nungen des  Organismus  wendet  S.  Arsenik  und  Oxygen-Einathmungen 
mit  sehr  günstigem  Resultate  an.  Bei  schon  vorgeschrittener  Nierende- 
generation hat  S.  oft  den  grossen  Nutzen  des  Jodkali  beobachtet.  Das 
für  Albuminuretiker  zu  wählende  Regime  muss  ein  pflanzliches  sein, 
Fleischnahrung  auf  ein  Minimum  beschränkt  werden. 


Anzeigen  und  Kritiken. 


Zweiter  Jahresbericht  der  königl.  böhmischen  Lan- 
des Findelanstalt  in.  Prag  1866  von  Dr.  Gottfr.  Kitter 
VON  Rittershain,  k.  k.  a.  o.  Professor  und  Primararzt  der 
königl.  böhmischen  Landes-Fjndelanstalt.  Separatabdruck  aus 
der  Vierteljahrsschrift  für  praktische  Heilkunde.  Prag,  Ver- 
lag von  Karl  Reichen  ecker  1868. 

Dieser  Bericht  schliesst  sich  dem  von  dem  Herrn  Verfasser 
für  das  Jahr  1865  in  derselben  Zeitschrift  veröffentlichten  Be- 
richt, in  welchem  über  Einrichtung  und  Zweck  dieser  Findel- 
anstalt Genaueres  angegeben  ist,  an.  Der  Herr  Verfasser  stellt 
als  Ziel  seines  Strebens  hin,  die  Prager  Findelanstalt  als  ein 
Säuglingsspital  und  ein  Pflegehaus  von  Kindern  in  der  ersten 
Lebenswoche  oder  überhaupt  in  der  ersten  Lebenszeit  zu  halten, 
eine  Bestimmung,  welche  nach  seiner  Ansicht  für  jedes  derartige 
Institut  gelten  müsse. 

Der  Bericht  zerfällt  in  zwei  Abschnitte :  in  dem  ersten  wird 
über  die  Kinder,  in  dem  zweiten  über  die  Ammen  der  Findel- 
anstalt referirt. 

Der  erste  Abschnitt  bespricht  zunächst  die  Standesbewegung 
und  die  Mortalitätsverhältnisse.  Die  Zahl  der  Knaben  und  Mäd- 
chen war  nahezu  gleich.  Die  Gesammtzahl  war  2652.  Die 
Mortalität  betrug  19,68%,  fast  3  Procent  weniger  als  im  Jahre 
vorher. 

Alsdann  sind  sorgsame  und  genaue  Untersuchungen  über 
den  Zustand  der  Ernährung  und  Entwickelung  der  Kinder,  als 
deren  Ausdruck  die  Ergebnisse  der  Wägung  und  Messung  der 
Körper  hingestellt  werden,  gemacht  worden.  Es  ergiebt  sich, 
dass  eine  gewisse  niedrigste  Stufe  der  Maasse  für  bestimmte 
Lebensalter  vorhanden  ist,  welche  das  Fortleben  des  schwäch- 
lichen Individuums  zweifelhaft  oder  unmöglich  machen.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  sind  Nachwägungen  gemacht  worden,  deren 
Resultate  gegen  die  Auffassung  sprechen,  dass  in  der  ersten 
Lebenswoche  eines  Kindes  regelmässig  eine  Abnahme  des  Kör- 
pergewichts stattfinde;  es  zeigt  sich  vielmehr ,.  dass  von  der  Ge- 
burt  an    biß   zum   Ende   des   ersten   Monats   und    noch   darüber 
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hinaus  eine  tägliche  Zunahme  des  Körpergewichts  von  wenigstens 
einem  Loth  angenommen  werden  könne. 

Die  Sterblichkeit  der  in  der  äusseren  Pflege  (ausserhalb  des 
Findelhauses)  befindlichen  Kinder  im  ersten  Lebensjahr  betrug 
1158  von  3118,  also  37,1  Procent,  ein  Verhältniss,  welches 
günstiger  als  in  den  vergangenen  Jahren  ist.  Die  Mortalität 
sämmtlicher  Kinder  bis  zum  Ende  des  ersten  Lebensjahres  in 
und  ausserhalb  der  Findelanstalt  betrug  demnach  56,78  Procent. 

Es  schliesst  sich  der  klinische  Bericht  an ,  welcher  durch 
einzelne  kurz  angeführte  Krankheitsgeschichten  und  Sektions- 
befunde erläutert  ist.  Es  wird  vor  allem  auf  die  Nothwendigkeit 
einer  sorgsamen  Thermometrie  hingewiesen  und  angedeutet,  dass 
deren  Ergebnisse  wesentliche  Verschiedenheiten  von  denen  bei 
älteren  Kindern  und  Erwachsenen,  darbieten  dürften. 

In  dem  Kapitel  über  Äut  -  und  Ernährungskrankheiten  wird 
hervorgehoben,  dass  die  Mehrzahl  der  unter  den  Erscheinungen 
angeborener  Schwäche  sterbenden  Kinder  an  Pyämie  zu  Grunde 
gegangen  sei. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Nabelgefässe  hat  der  Herr 
Verfasser  Arteriitis  umbilicalis  ziemlich  häufig  beobachtet,  dagegen 
Phlebitis  umbilicalis  im  Jahre  1866  nicht  ein  Mal.  Das  pathologisch 
anatomische  Verhalten  dieser  Processe  wird  einer  genaueren  Er- 
örterung unterzogen. 

Zu  der  Zahl  der  Erkrankungen  liefern  die  pathologischen 
Processe  des  Gehirns  und  seiner  Häute  ein  reichliches  Contingent. 
Namentlich  ist  das  überwiegend  hiäufige  Vorkommen  von  Menin- 
gitis auffällig,  und  es  wird  beleuchtet,  wie  geringfügig  deren 
Erscheinungen  bei  so  jungen  Kindern  oft  sein  können.  Von 
den  Krankheiten  der  Athmungsorgane  wird  die  Bronchitis  als 
ein  um  so  gefährlicheres  Leiden  geschildert,  je  früher  sie  sich 
nach  der  Geburt  entwickelt. 

In  dem  Kapitel  über  Hantkrankheiten  sucht  der  Herr  Ver- 
fasser den  Zusammenhang  zwischen  ausgebreiteten  Ekzemen  und 
Erysipelen  mit  Pyämie  nachzuweisen. 

Die  dritte  Abtheilung  des  ersten  Abschnittes  wird  von  dem 
Bericht  über  die  Impfthätigkeit  der  Findelanstalt  ausgefüllt. 

Wir  beschränken  uns  auf  diese  kurzen  Andeutungen  und 
empfehlen  im  übrigen  das  Lesen  des  Berichtes.  Es  ist  hier  nicht 
der  Ort,  auf  die  Einzelheiten  ausführlicher  einzugehen,  zumal 
es  nahe  liegen  würde,  Zweck  und  Einrichtung  der  Findelanstalten 
einer  specielleren  Besprechung  zu  unterziehen,  und  damit  Ver- 
hältnisse zu  berühren,  über  welche  die  Akten  noch  in  keiner 
Weise  geschlossen  sind. 

Wenn  wir  auch  mit  manchen  subjectiven  Anschauungen 
und  pathologischen  Auffassungen  des  Herrn  Verfassers  nicht 
einverstanden  sind,  so  müssen  wir  doch  einerseits  die  grosse 
Mühe  und  Sorgfalt  anerkennen,  welche  der  Findelanstalt  und 
dem  über   deren   Wirken   erstatteten   Bericht  gewidmet  ist,   wie 
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wir  andrerseits-  es  für  dankenswerth  halten  müssen ,  dass  specielle 
Berichte  über  dergleichen  Anstalten  veröffentlicht  werden.  Gerade 
aus  den  ersten  Lebensjahren  des  Kindes  bietet  die  Physiologie 
und  Pathologie  noch  so  viel  Lücken  dar,  dass  die  Bestrebungen, 
diese  auszufüllen,  mit  Freuden  begrüsst  werden  müssen.  Wir 
sprechen  damit  den  Wunsch  aus,  dass  die  Findelanstalten  als 
Spitäler  für  Säuglinge  den  wissenschaftlichen  Forschungen  recht 
reichliche  und  fruchtbringende  Ergebnisse  gewähren  mögen. 

A.  Steffen. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Wesen  der 
Chininwirkung  Von  Dr.  C.  Binz,  Privatdocenten  an  der 
Universität  Bonn.  Mit  einer  Tafel.  Berlin  1868.  Verlag  von 
August  Hirschwald. 

Diese  kleine  Schrift,  auf  dem  Boden  exakter  Untersuchun- 
gen und  Forschungen  entstanden,  muss  mit  Freude  als  ein 
Fortschritt  in  der  Kichtung  betrachtet  werden ,  welche  bereits  von 
mehreren -Seiten  eingeschlagen  worden  ist,  nämlich  die  Wirkung 
der  Arzneimittel  auf  experimentellem  Wege  aufzuklären  und 
demgemäss  ihre  klinische  Anwendung  zu  bestimmen.  Wenn  die 
vorliegenden  Untersuchungen  auch  noch  nicht  geeignet  sind,  das 
Wesen  der  Chininwirkung  nach  allen  Eichtungen  aufzuhellen,  so 
haben  sie  doch  sehr  wesentliche  und  interessante  Eesultate  er- 
geben ,  welche  zu  ferneren  Forschungen  über  die  Wirkung  dieses 
Mittels  anspornen  und  als  Grundlage  für  weitere  Untersuchungen 
dienen  werden. 

Der  Herr  Verfasser  hat  sich  zu  seinen  Versuchen  cles 
neutralen,  chlorwasserstoffsauren  Alkaloides  bedient,  weil  dasselbe 
viel  leichter  löslich  ist  als  das  schwefelsaure  Salz. 

Zunächst  werden  die  Experimente  angeführt,  welche  in  Be- 
zug auf  den  Einfluss  des  Chinin  auf  Fäulniss  und  auf  Gährung 
angestellt  worden  sind.  Analoge  Versuche  wurden  mit  einer 
Eeihe  anderer  Mittel  gemacht.  Diese  ausserhalb  des  thierischen 
Organismus  unternommenen  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass 
„neutrales  Chinin  in  nicht  zu  verdünnter  Form  vielfach  ener- 
gisch fäulniss-  und  gahrungs widrig  wirkt,  und  dass  es  in  Bezug 
auf  die  Fäulniss  eine  Eeihe  sonst  differenter  Stoffe  weit  über- 
trifft." 

Diesen  Eesultaten  werden  die  antifebrilen  Wirkungen  des 
Chinin  gegenübergestellt  und  deren  Zustandekommen  untersucht. 
Nachdem  angegeben  ist,  dass  unsere  Kenntnisse  von  der  Wirkung 
des  Chinin  auf  das  Herz  und  das  Nervensystem  jaoch  ziemlich 
unzureichend  sind,  wendet  sich  der  Herr  Verfasser  zu  den 
chemischen  Vorgängen  in  Lymphe  und  Blut,  wie  dieselben  zu- 
nächst durch  den  entzündlichen  Process  und  in  zweiter  Eeihe 
dann  durch  die  Aufnahme  von  Chinin  in  die  Säftemasse  beein- 
flusst  werden. 
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Es  wird  zunächst  auf  die  günstigen  Erfolge  des  Chinin  in 
zymotischen  Krankheiten  hingewiesen  und  als  wahrscheinliche 
Erklärung  dafür  die  Untersuchungen  anderer  angegeben,  nach 
welchen  in  dem  Blute  solcher  Kranken  niederste  Infusorien  be- 
obachtet worden  sind.  Nach  den  neuesten  Untersuchungen  sollen 
sich  Vibrionen  in  jedem  Theil  des  Thierkörpers  erzeugen  und  in 
jedem  Blutstropfen  immer  einige  Vibrionen  gefunden  werden. 

Um  die  entzündungswidrige  Wirkung  des  Chinin  festzu- 
stellen, hat  der  Herr  Verfasser  eine  Eeihe  von  Untersuchungen 
an  Fröschen  gemacht.  In  analoger  Weise  wurden  Versuche  mit 
anderen  medikamentösen  Stoffen  angestellt.  Das  Chinin  zeich- 
nete sich  vor  fast  allen  übrigen  angewandten  Stoffen  durch  seine 
giftige  Eigenschaft  auf  die  Protoplasma -Bewegungen  der  weissen 
Blutzellen  aus,  indem  die  Bewegungen  der  letzteren  schwächer 
und  schliesslich  ganz  sistirt  wurden,  während  dieselben  der 
Mehrzahl  nach  rund  und  granulirt,  zum  Theil  aufgebläht  erschie- 
nen und  deutlichen  Kern  zeigten.  Analog  dieser  Wirkung  wird 
der  Einfluss  des  Chinin  auf  die  Verkleinerung  geschwellter  Mil- 
zen dadurch  erklärt,  dass,  nachdem  die  Production  der  farblosen 
Elemente  in  der  Milz  durch  Chinin  gelähmt  ist,  eine  genügende 
Thätigkeit  der  contraktilen  Fasern  des  Organs  und  damit  eine 
Abschwellung  desselben  eintrete. 

Als  Grundlage  zu  den  an  Fröschen  angestellten  Experi- 
menten wird  an  die  schönen  Untersuchungen  über  Entzündung 
und  Eiterung  von  J.  Cohnheim  erinnert,  welche  ergeben  haben, 
dass  in  den  vielleicht  meisten  Fällen  der  die  Entzündung 
veranlassende  Reiz  keine  Wucherung  der  Bindegewebszellen 
hervorruft,  sondern  dass  das  betreffende  Bindegewebe  .ohne 
aktive  Betheiligung  bleibt.  Dagegen  erweitern  sich  an  den  ge- 
reizten Stellen  die  Venen  und  Capillaren ,  die  Menge  der  weissen 
Blutkörperchen  zeigt  sich  beträchtlich  vermehrt;  aus  der  ent- 
stehenden weissen  Randschicht  sieht  man  die  sich  bewegenden 
weissen  Blutkörperchen  durch  die  Gefässwand  hin  durchtreten, 
in  dem  angrenzenden  Gewebe  als  Eiterkörperchen  liegen  blei- 
ben, und  mit  dem  ausgetretenen  Fibrin  das  Eisudat  bilden. 

Die  vom  Herrn  Verfasser  angestellten  Versuche  haben  deut- 
lich ergeben,  dass  subkutane  Injektionen  von  Chininlösung  eine 
Verminderung  der  weissen  Blutkörperchen  in  Capillaren ,  welche 
sich  innerhalb  entzündeten  Gewebes  befanden  und  demzufolge 
eine  auffallige  Vermehrung  der  farblosen  Elemente  zeigten,  ver- 
anlassten, und  in  Folge  davon  zunächst  der  durch  die  Entzün- 
dung .  bedingte  Durchtritt  der  weissen  Körperchen  durch  die 
Gefässwand  beschränkt  und  dann  ganz  sistirt  wurde. 

Die  lokale  Applikation  des  Chinin  mittelst  einer  Lösung  in 
gornchlosem  Jodserum  ergab  zunächst  keinen  Einfluss  auf  den 
Vorgang  innerhalb  des  Geflifj.ses,  dagegen  sah  man  die  ausge- 
tretenen Eiterzellen  dunkler  und  bewegungslos  werden  und 
schliesslich  zerfallen^ 
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Zur  Controlle  dieser  Versuche  wurden  mehrmals  die  in 
einem  Bluttröpfchen  enthaltenen  weissen  Blutkörperchen  vor  und 
nach  der  Applikation  von  Chinin  gezählt  und  auch  auf  diesem 
Wege  der  auffällige  Einfluss  dieses  Mittels,  auf  die  Verminderung 
der  farblosen  Elemente  festgestellt. 

Gemäss  der  angestellten  Versuche  wird  die  klinische  An- 
wendung des  Chinin  durch  ^  die  nachgewiesene  antizymotische 
und  antiphlogistische  Wirkung  desselben  bestimmt.  Der  Empirie  * 
fällt  einstweilen  noch  die  Anwendung  bei  Intermittens  und  nicht 
typischen  Neurosen  anheim.  Um  bei  zymotischen  und  entzünd- 
lichen Processen  Erfolg  durch  die  Darreichung  des  Chinin  zu 
erzielen,  ist  nothwendig,  dass  dasselbe  in  hinreichender  Menge 
gegeben  werde,  weil  bei  den  angestellten  Experimenten  eben- 
falls eine  gewisse  Concentration  der  Lösung  nothwendig  war, 
um  die  erwarteten  Wirkungen  hervorzurufen.  Es  scheint,  dass 
die  Dosis  ohne  Nachtheil  für  den  Kranken  beträchtlich  höher, 
als  man  es  gewohnt  ist,  gegriffen  werden  kann  und  muss,  um 
die  verlangte  Wirkung  zu  veranlassen. 

Am  Schluss  des  Buches  giebt  eine  Tafel  in  drei  Abbildungen 
hübsche  und  deutliche  Bilder  von  dem  durch  Chinin  beeinflussten 
Process  der  Entzündung. 

Wir  müssen  dem  Herrn  Verfasser  den  besten  Dank  für  die 
Veröffentlichung  seiner  Experimente  und  deren  Besprechung 
wissen,  indem  wir  überzeugt  sind,  dass  durch  diese  anregende 
Schrift  die  Veranlassung  zu  neuen  experimentellen  und  klinischen 
Forschungen  gegeben  sein  wird,  und  dass  gerade  die  Kliniker 
bestrebt  sein  werden,  die  erlangten  Resultate  am  Krankenbett 
zu  verwerthen  und  zu  controlliren.  Einen  besonderen  Werth  hat 
aber  diese  Schrift  für  das  Gebiet  der  Kinderkrankheiten,  weil 
das  kindliche  Alter,  abgesehen  von  zymotischen  und  entzünd- 
lichen Krankheiten,  zu  gewissen  Ernährungsstörungen  besonders 
disponirt  ist,  welche  nicht  ohne  wesentliche  Veränderung  des 
Blutes  einhergehen  können,  und  gegen  welche  häufig  Chinin 
und  ähnliche  Mittel  erfolgreich  gegeben  werden  Def  Einfluss . 
des  Mittels  auf  derartige  Processe  muss  näher  erforscht  werden, 
und  ebenso  würde '  es  eine  dankenswerthe  Aufgabe  sein,  auf 
experimentellem  Wege  die  Wirkungen  des  dem  Chinin  in  kli- 
nischer Beziehung  mannigfach  nahe  stehenden  Eisen  aufzuklären. 

A.  Steffen. 
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Das  CMnin 
in  den  Krankheiten  des  kindliclien  Alters. 

Von  Dr.  C.  Binz. 

In  den  meisten  Lehrbüchern  der  Pharmakologie  findet  sich 
die  Angabe,  das  Chinin  übe  seine  bewährte  Heilwirkung  vom 
Nervensystem  aus.  Man  abstrahirte  das  von  zwei  Dingen: 
einmal  von  den  eigenthümlichen  Rauscherscheinungen,  welche 
auf  grössere  Gaben  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen  auf- 
treten; sodann  von  der  specifischen  Wirkung,  welche  das  Al- 
kaloid  in  den  Fieberanfällen  der  Malariakrankheiten  zeigt. 
Setzt  nian  das  Wesen  des  Wechselfiebers  in  eine  Spinalneu- 
rose, so  ist  klar  einzusehen,  wie  unter  so  vielen  Andern 
z.  B.  Clarus  meint,  dass  irgend  ein  chemischer  oder  dyna- 
mischer Einfluss  auf  das  Spinalnervensystem  jene  fieberver- 
treibende Kraft  bedinge,  und  auch  die  Fähigkeit  zur  Ver- 
kleinerung der  Milz  soll  „unstreitig"  abhängen  von  dem 
Einfluss  auf  das  Milzgeflecht  des  Sympathicus.*) 

Wer  die  vielfachen  neuern  Untersuchungen  über  künst- 
liche Septicämie  verfolgt  hat  und  sie  vergleicht  mit  den  Vor- 
gängen am  Krankenbett  wie  mit  dem  Befund  auf  dem  Secir- 
tisch,  dem  kann  es  nicht  zweifelhaft  bleiben,  dass  das  Wesen 
des  Fiebers  in  zymotischen  Vorgängen  innerhalb  der  Säfte 
zu  suchen  ist,  und  dass  sämmtliche  Nervenerscheinungen  nur 
Irritationsvorgänge  sind,  die  durch  das  aufgenommene  putride 
oder  sonst  specinsche  Gift  selbst,  beziehentlich  dessen  Ent- 
faltung innerhalb  des  Blutes  und  der  Lymphe  entstehen.  Das 
Chinin  aber  tritt  ganz  ähnlichen  Prozessen,  wie  ich  ander- 
weitig durch  eine  Reihe  von  Versuchen  dargethan,  energisch 
entgegen,  und  nur  daher  müssen  wir  seine  fieberwidrige, 
temperaturerniedrigende  und  allgemein  „tonisirende^^  Eigen- 
schaft ableiten. 

Wenn  das  Nervensystem  eines  Menschen  von  Säften  um- 
spült wird,   die  40  und  mehr  Grade  darbieten,   so  ist  leicht 

♦)  Handbuch  der  speciellen  Arzneimittellehre.  3.  Auflg.  1860.  S.  510. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  \ß 
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zu  begreifen,  dass  ein  solcher  Mensch  sich  elend  und  hin- 
fällig fühlt,  und  dass  nach  und  nach,  wenn  der  Zustand  län- 
fer  dauert,  eine  Paralyse  aller  Lebensthätigkeit  eintreten  muss. 
edes  Mittel,  das  wie  die  methodische  Kaltwasserbehandlung, 
Chinin,  vielleicht  auch  der  Kampher  u.  s.  w.  diese  Tempe- 
ratur für  längere  oder  kürzere  Zeit  herabsetzt,  muss  in  seiner 
Endwirkung  den  Eindruck  der  Beruhigung,  Kräftigung,  der 
„Tonisirung"  machen. 

Für  die  therapeutische  Methode  beim  Erwachsenen  be- 
wirkten die  angeführten  Irrthümer,  die  so  alt  sind  wie  die 
Kenntniss  der  Chinawirkung  selbst,  keine  unmittelbaren  Nach- 
theile. Man  hatte  ja  alles  Recht,  hier  eine  genügende  Resi- 
stenz des  Nervensystems  gegen  den  toxischen  Einfluss  des 
Alkaloides  vorauszusetzen.    Anders  gestaltete  es  sich  für  die 

{)ädiatrische  Thätigkeit.  Die  grosse  Empfindlichkeit  des  kind- 
ichen  Nervensystems  gegen  alle  Nervina  ist  nicht  zu  bezwei- 
feln. Zahlreicne  Fälle  von  Vergiftungen  durch  Opium,  Nux 
vomica  und  Weingeist  geben  davon  klare  Kunde.  So  war 
im  Allgemeinen  das  Chinin  nur  sehr  wenig  in  Gebrauch;  und 
empfahl  und  gab  man  es  dennoch,  so  wurde  nur  mit  den  vor- 
sichtigsten Dosen  operirt.  Ein  halber  Gran,  dreimal  täglich, 
oder  ebenso  oft  eine  Messerspitze  voll  der  gepulverten  Rinde 
schienen  das  Maass  zu  sein,  worüber  man  durchschnittlich 
nicht  hinausging.  Mit  solchen  Gaben  glaubte  man  „tonisi- 
rende"  Wirkungen  hervorzurufen ;  für  höhergegriffene  fehlten 
theils  klare  Indicationen,  theils  enthielt  man  sich  ihrer  wegen 
der  gefürchteten  giftigen  Nebenwirkung. 

Ich  selbst  war  ebenfalls  lange  Zeit  von  dieser  Scheu  ge- 
gen die  Anwendung  des  Chinin  befanden.  Vor  etwa  2  Jah- 
ren bot  sich  mir  ein  Fall  dar,  worin  ich  dasselbe  nicht  um- 
gehen konnte. 

H.  V,  N. ,  ein  künstlich  ernährtes  Kind  von  14  Monaten,  erkrankte 
während  der  kalten  Jahreszeit  an  ziemlich  heftiger  Bronchitis.  Die  Krank- 
heit verschlimmerte  sich  nach  und  nach;  Fieber,  Husten,  Appetitmangel, 
Abgeschlagenheit  nahmen  stetig  zu.  Wiederholte  physikalische  Unter- 
suchungen Hessen  keinerlei  Infiltration  erkennen.  Erst  am  9.  Tag  der 
Erkrankung  zeigte  sich  hinten,  links  und  unten  eine  massige,  aber  deut- 
liche Dämpfung.  Es  waren  bis  dahin  keine  methodischen  Temperatur- 
messungen angestellt  worden,'  da  dem  Charakter  der  Krankheit  gemäss 
grosse  Schwankungen  oder  eine  gefahrdrohende  Höhe  nicht  vorhanden 
waren.  Nach  der  Etablirung  des  Infiltrates,  selbstverständlich  wohl  un- 
abhängig gerade  davon,  ergab  sich  am 

12.  Dec. :  Morgens  40^;  zudem  grosse  Hinfälligkeit  und  jagender  Puls. 
Wir  (Prof.  Rühle  und  ich)  verordneten  ausgerungene  kalte  Compressen 
von  zimmerwarmem  Wasser  auf  die  eine  Thoraxhälfte.  Die  Temperatur, 
stand  am  Abend  auf  39,4^  um  Mitternacht  auf  39,8;  letzteres  wahr- 
scheinlich deshalb,  weil  ich  am  Abend  die  Application  der  kühlen  Fo- 
mente  wegen  des  höchst  günstigen  Abfalls,  der  am  Tage  stattgefunden, 
hatte  aussetzen  lassen. 

13.  Dec:  Morgens  39,4.  Ferneres  Aussetzen  der  Fomcnte.  Mittags  40,2. 
Erneuerung  derselben,  Abends  39,3.  Mitternacht  39,9.  Die  Fomente  wer- 
den auch  in  der  Nacht  fortgesetzt;  die  Unruhe  und  Schwäche  des  Kindes 
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ist  trotzdem  im  Steigen.  Seit  48  Stunden  kein  nennenswerther  Schlaf 
'  mehr. 

14.  Dec, :  Morgens  39,8.  Abends  40,1.  Die  locale  Wärmeentzielmng, 
die  auf  der  einen  Thoraxhälfte  im  vollsten  Maasse  geschah,  war  nicht 
einen  Augenblick  unterbrochen  worden.  Wir  waren  allmählich  zu  Was- 
ser, wie  es  aus  dem  Brunnen  kam  f  übergegangen.  Die  bedrohliche  Zu- 
nahme aller  äussern  Krankheitserscheinungen  machte  es  unzweifelhaft, 
dass  das  bisherige  Verfahren  (innerlich  mit  einem  Infus,  rad.  Ipeca- 
cuanhae  verbunden)  nicht  ausreichte.  Es  wurde  deshalb  in  Betracht 
seiner  temperaturerniedrigenden  Wirkung  am  Abend  des  14.  Dec.  das 
Chinin,  alle  2  St.  gr.  ß  die  Nacht  hindurch,  verordnet.  Bis  zum  Morgen 
des  15.  Dec.  waren  4  Gran  genommen.  Die  Temperatur  war  dann  37,3. 
Die  kühlen  Fomente  waren  schon  am  Abend  ausgesetzt  worden.  Das 
Chinin  schien  ausreichende  Dienste  geleistet  zu  haben  und  wurde  des- 
halb ebenfalls  fortgelassen. 

Während  des  Tages  jedoch  verschlimmerte  sich  der  Znstand  aber- 
mals, und  am  Abend  war  die  Temperatur  39,1.  In  der  nämlichen 
Weise  wie'  in  der  vorigen  Nacht  wurde  Chinin  gegeben  .und  am  folgenden 
Morgen  zeigte  das  Thermometer  37,1.  Von  da  an  -iiob  die  Temperatur 
sich  nicht  mehr  über  die  Norm.  Das  Infiltrat  war  schon  seit  24  Stunden 
nicht  grösser  geworden  und  binnen  kurzer  Zeit  erfolgte  vollkommene 
Genesung. 

Die  zweimalige  Coincidenz  der  Chinindarreichung  mit  dem 
enormen  Temperaturabfall  und  das  abermalige  Steigen  nach 
Aussetzen  des  Mittels  beim  ersten  Mal  lassen  keinen  wesent- 
lichen Zweifel  darüber  aufkommen,  dass  die  vorhandene  Bron- 
chopneumonie nebst  ihren  gefahrdrohenden  Begleiterscheinun- 
gen durch  das  Chinin,  wenn  auch  nicht  gebrochen  —  denn 
die  Besserung  wäre  vielleicht  zur  selben  Zeit  auch  spontan 
aufgetreten  —  so  dann  doch  in  auffallend  wirksamer  Weise 
bekämpft  wurde.  Als  bei  einer  Fieberhitze  von  40,1  und 
drohendem  CoUapsus  die  kalten  Fomente,  welche  bis  dahin 
so  augenscheinlicn  angeschlagen,  mit  einmal  ihren  Dienst  ver- 
sagten, wären  wir  ohne  das  Chinin  in  einer  schwierigen  Lage 
gewesen.  Ob  die  Entzündung  selbst  durch  das  Medicament 
aufgehalten  wurde,  lasse  ich  dahingestellt  sein,  trotzdem  die 
constatirte  Wirkung  des  Mittels  auf  die  Eiterbildung  darge- 
than  ist;  jedenfalls  schaffte  die  Unterdrückung  der  hohen 
Fieberhitze  Zeit  und  ersparte  Widerstandskraft,  und  so  be-' 
hält  mit  Sicherheit  zum  mindesten  die  symptomatische  Wir- 
kung des  Alkaloides  hier  ihre  Bedeutung. 

Es  war  das  erste  Mal,  dass  ich  Chinin  als  Antipyreticum  in 
einer  Kinderpneumonie  gegeben  hatte.  Beim  Nachschlageri^'in 
der  Literatur  fand  ich  es  immer  nur  als  passendes  Eoborans  in 
den  späteren  Stadien  und  bei  Verschleppung  des  Falles  empfoh- 
len. Selbst  Ziemssen,  der  doch  gerade  auch  die  therapeu- 
tische Frage  der  Kinderpneumonien  so  eingehend  behandelt, 
erwähnt  es  nicht*);  Politzer  ist,  so  viel  mir  dermalen  be- 
kannt, der  Einzige,  welcher  dem  Chinin  in  allen  Stadien  der 


*)  Pleuritis  und  Pneumonie  im  Kindesalter.  1862. 

16* 
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genannten  Krankheit  mit  Nachdruck  das  Wort  redet.  *)  „Man 
begnüge  sich  daher  nicht,  physikalisch  die  Ausdehnung  der 
Dämpfung  bestimmt  zu  haben,  sondern  nehme  auf  Fieber  und 
Gesammtbefinden  die  gebührende  Rücksicht.  In  diesem  Fall 
aber  wird  man  darauf  bedacht  sein,  an  ein  Mittel  zu  denken, 
das  die  aufgeregte  Herzthätigkeit  herabstimmen,  die  Circula- 
tion  verlangsamen  und  damit  (?)  die  Temperatur  des  Blutes 
herabsetzen  und  so  auch  die  febrile  Reizung  und  Depression 
des  Centralnervensystems  beseitigen  kann.  Ich  kenne  in  sol- 
chen Fällen  kein  sichereres  und  schneller  wirkendes  Mittel  als 
das  Chinin.  Die  Digitalis  wirkt  zu  langsam,  der  Tartarus 
stibiatus  nur  in  grossen  Dosen  mit  arger  Nebenwirkung,  das 
Chinin  aber  in  gehörigen  Gaben  setzt  das  Fieber  bald  ent- 
schieden herab  und  bringt  die  Pneumonie  auf  jenes  Maass, 
wobei  sie  ihren  normalen  Verlauf  machen  und  ohne  weiteres 
Verfahren  der  Heilung  entgegengehen  kann." 

Ich  habe  diese  Grundsätze  später  in  mehreren  Fällen 
vollkommen  erprobt  gefunden.  Es  gibt  nichts  Augenschein- 
licheres als  den  Abfall,  den  man  zur  Zeit,  wo  das  Fieber 
noch  nicht  auf  seiner  Höhe  ist,  wo  also  jede  Täuschung  aus- 
geschlossen bleibt,  zwischen  Morgen-  und  Abendtemperatur 
des  nämlichen  Tages  hervorrufen  kann.  Die  Intensität  der 
Erscheinungen  wird  eine  vollkommen  umgekehrte,  natürlich 
ohne  dass  darum  die  nun  folgende  Morgentemperatur  um  so 
energischer  aufträte.  Setzt  man  das  Chinin  während  der  Nacht 
aus,  so  pflegt  sie  ungefähr  dieselbe  zu  sein  wie  am  Tage  vor- 
her. Die  Abende  jedoch  zeigen  sich  nach  mehrmaligem  Chi- 
ningebrauch am  Tage  fast  immer  niedriger  temperirt  als  der 
vorangegangene  Morgen.  Schon  während  des  Ansteigens  der 
Curve  lässt  die  Wirkung  sich  schön  beobachten.  So  finde 
ich  einen  Fall  bei  mir  notirt,  wo  ein  2j  ähriger,  sehr  schwäch- 
licher Knabe  (Ch.  Weber)  mit  Bronchopneumonie  nach  über- 
stan denen  Masern  eines  Nachmittags  2  Uhr,  nachdem  schon 
seit  24  St.  eine  Steigerung  aller  Symptome  eingetreten  war, 
41,3*^  und  160  Pulse  nebst  entsprechendem  Collapsus  darbot. 
Drei  Gaben  Chinin  von  je  gr.  j  setzten  bis  6  Uhr  Abends 
Beides  auf  40,3^  und  125  Pulse  herab.  Besonders  hervortre- 
tend ist  die  Wirkung  einiger  kräftiger  Chinindosen  auf  den 
Sofalaf.  Pneumonische  Kinder,  die  schon  seit  mehreren  Näch- 
ten in  Folge  der  Fieberhitze  kein  Auge  mehr  schlössen,  er- 
freuen sich  zum  ersten  Mal  wieder  stärkender  Ruhe,  nachdem 
ihnen  tagüber  das  Mittel  gereicht  worden  ist.  Es  wäre  ein 
Leichtes,  eine  genügende  Reihe  von  Krankengeschichten  hier 
anzufügen,  die  ich  theils  in  meiner  frühem  Privatpraxis,  theils 


♦)  Dieses  Jahrbuch,  1863.  6.  Band.  S.  228—246.  —  Vgl.  ferner  Mül- 
ler in  Riga  „Die  neuere  Therapie  der  infantilen  Pneumonien."  Journal 
für  Kinderkrankheiten.  1867.  S.  167. 
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in  meiner  Poliklinik  erlebte.  Ich  sehe  davon  jedoch  deswegen 
ab,  weil  es  für  den  Leser  nichts  Einfacheres  geben  kann,  als 
mit  dem  Thermometer  in  der  Hand  bei  der  ersten  besten 
Bronchopneumonie  sich  von  der  Wirkung  des  Chinin  zu  über- 
zeugen. Zur  Klarstellung  des  Gesetzes  eignet  sich  selbstver- 
ständlich diese  mehr  schleppende  und  viel  gefährlichere  Form  , 
der  Lungenentzündung  am  meisten ,  denn  bei  der  lobären  Form 
mit  ihrem  fast  regelmässig  plötzlichen  Temperaturabfall  wird 
man  immerhin  Zweifel  haben  dürfen,  ob  dieser  Abfall  spontan 
oder  künstlich  war. 

Ich  brauche  kaum  zu  bemerken,  dass  sämmtliche  Tem- 
peraturmessungen nur  im  Anus  vorgenommen  wurden  und 
somit  die  grösstmögliche  Genauigkeit  beanspruchen  dürfen. 
Wer  sich  einmal  davon  überzeugt  hat,  mit  welcher  Leichtig- 
keit bei  Beobachtung  einiger  weniger  Cautelen  man  die  Tem- 
peraturmessungen am  Mastdarm  anstellen  kann,  der  wird  nicht 
so  leicht  mehr  eine  andere  Stelle  wählen.  Es  gibt  nur  ein 
Hinderniss  bei  dieser  Procedur,  der  Unverstand  und  das  Vor- 
urtheil  von  Eltern  und  Wärterinnen;  aber  auch  das  ist  inner- 
halb eines  bestimmten  Wirkungskreises  mit  einiger  Consequenz 
bald  zu  überwinden.  Am  meisten  widerstrebt  der  sogenannte 
Mittelstand.  Das  Proletariat  lernt  bald  in  die  ihm  unver- 
ständliche Procedur  sich  fügen,  die  gebildeten  Stände  lassen 
sich  leicht  belehren.  Jedenfalls  ist  eine  rationelle  Anwendung 
des  Chinin  zur  Bekämpfung  lebensgefährlicher  Temperaturen 
nur  bei  einer  genauen  ControUe  durch  das  Thermometer 
möglich. 

Es  wurde  bereits  oben  ausdrücklich  bemerkt,  einstweilen 
sei  es  noch  nicht  an  der  Zeit,  zu  behaupten,  eine  beginnende 
oder  noch  vorsichgehende  Ausschwitzung  von  Eiter  und  Fibrin 
in  die  Alveolen  der  Lunge  lasse  sich  durch  grosse  Gaben 
Chinin  coupiren.  Die  Versuche,  welche  ich  über  das  Heäimen 
der  Entzündung  am  blossgelegten  Froschmesenterium  durch 
Chinin  veröffentlicht  habe,  lassen,  weil  ich  gleichzeitig  die 
quantitative  üeberein Stimmung  der  weissen  Blutkörperchen 
vom  Menschen  und  Frosch  gegenüber  dem  Protoplasma-Gift 
nachwies,  die  Möglichkeit  eines  solchen  Erfolges,  falls  man 
zeitig  genug  eingreifen  kann,  wenigstens  denken.  Ein  prin- 
cipieller  Grund  ist  nicht  vorhanden,  warum  die  Bildung  und 
der  Austritt  von  weissen  Blutkörperchen,  d.  i.  von  Eiterzellen 
(J.  Cohnheim)  nicht  auf  der  einen,  aber  doch  auf  der  andern 
freien  Fläche  gehemmt  werden  solle.  Politzer  schreibt  dem 
Chinin  in  der  acuten  Bronchitis,  der  capillären  Bronchitis, 
der  Pneumonie  der  Neugeborenen  und  in  der  der  Typhöseri, 
sodann  noch  in  der  Blennorrhoe,  die  sich  mit  Pertussis  com- 
plicirt,  auf  Grund  vielfacher,  mit  allem  Skepticismus  der 
Wiener  Schule  gemachter  Beobachtungen  einen  günstigen 
Einfluss  zu.     Ich  selbst  möchte  einen  Fall  von  hartnäckiger 
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Laryngitis  hier  verzeichnen,    der    auf  Chinin  in  bemerkens- 
werther  Weise  reagirte. 

Adele  Rissmann,  IIV2  J«  alt,  ein  ziemlich  wohl  aussehendes  nor- 
mal gebautes  Mädchen,  leidet  seit  4  Jahren  an  Husten  mit  Auswurf  und 
leichter  Heiserkeit,  die  beide  jedesmal  mit  Beginn  des  Winters  in  er- 
neuter Heftigkeit  auftreten.  Die  Untersuchung  der  Brust  ergibt  nichts 
Abnormes.  Der  Schlund  zeigt  vermehrte  Röthe,  die  Untersuchung  des 
Larynx  ist  wegen  zu  starker  Würgbewegungen  vorläufig  unmöglich.  Die 
Knorpel  des  Kehlkopfes  scheinen  leichter  empfindlich  wie  normal.  Im 
Uebrigen  deutet  die  Einfachheit  aller  Symptome  sowie  die  seitens  der 
Mutter  mit  Klarheit  gegebene  Anamnese  auf  eine  gewöhnliche  katarrha- 
lische  Laryngitis,  die  vor  Allem  auf  jeden  Witterungswechsel  zur  Kälte 
hin  sehr  empfindlich  reagirt.  Es  wird  das  Tragen  von  Wolle  auf  blossem 
Leib,  Einwickeln  des  Halses  mit  der  Priessnitz'schen  Binde  und  innerlich 
etwas  Liquor  Ammon.  anisat.  verordnet. 

Nach  einigen  Tagen  (8.  Nov.)  ist  der  örtliche  Zustand  unverändert. 
Es  haben  sich  noch  flüchtige  Schmerzen  in  der  Brust  sowie  Fieberbewe- 
gungen am  Abend  hinzugesellt.  Das  Allgemeinbefinden  ist  sichtlich  mit- 
ergriffen. Verordnet  2mal  täglich  je  3  Gran  Chinin,  im  Ganzen  10  Do- 
sen. Nach  dem  ersten  Pulver  tritt  ein  charakteristischer  Chininrausch 
auf,  der  jedoch  später  nicht  mehr  bemerkt  wird.  Zuerst  verschwinden 
sodann  die  Brustschmerzen,  dann  die  Fieberbewegung;  ferner  bessert  sich 
der  Husten  und  endlich  auch  die  Heiserkeit.  Alles  dies  trat  besonders 
deutlich  ein,  als  ich  vom  23.  Nov.  an  dreimal  täglich  3  Gran  Chinin 
nehmen  Hess.  Von  irgend  einer  Störung  des  Sensoriums  oder  der  Ver- 
dauung war  nichts  zu  merken.  Unter  dem  Fortgebrauch  des  Mittels  mit 
geringen  Zwischenräumen  hatte  sich  trotz  der  anhaltend  strengen  Witte- 
rung gegen  Anfang  Januar  das  Uebel  so  gebessert,  dass  die  Patientin 
mit  ihrer  Mutter  nicht  mehr  zur  Visite  kam.  Es  war  mir  möglich,  mei- 
nen poliklinischen  Zuhörern  die  Patientin  mehrmals  von  Anfang  an  vor- 
zustellen und  ihnen  den  Rückgang  der  Krankheit  zu  demonstriren.  Die 
fünfmalige  Wiederkehr  und  Ausdauer  derselben  durch  die  kalte  Jahres- 
zeit hindurch,  das  Besserwerden  mitten  im  Winter  und  die  Enthaltung 
jedes  andern  wesentlichen  Eingriffes  (die  Priessnitz'schen  Einwicklungen 
waren  längst  aufgegeben)  gestatteten  es,  den  günstigen  Verlauf  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  dem  Chinin  zuzuschreiben.  —  Am  22.  Jan.  ^ 
stellte  Patientin  sich  abermals  vor.  Es  hatte  sich,  nachdem  das  Medi- 
cament  gegen  14  Tage  lang  ausgesetzt  worden  war,  wieder  Husten  und 
Heiserkeit  eingestellt.  Am  28.  Jan.  hatte  der  Zustand  unter  Anwendung 
von  0,55  Gramm  Chinin  (=  9  Gran)  pro  Tag  sich  wieder  erheblich  ge- 
bessert. Ich  empfahl  das  Medicament  fortzusetzen,  und  habe  von  einem 
weitern  Recidiv  nichts  mehr  vernommen. 

Erwäge  ich  nochmals  die  ganze  Anamnese;  die  Natur  und 
den  Verlauf  dieses  Falles,  so  kann  ich  mir  nur  vorstellen,  dass 
die  consequente  Anwendung  des  die  Eiterbildung  so  mächtig 
hemmenden  Mittels  den  subacuten  Entzündungsprocess  auf  den 
ersten  Wegen  der  Athemorgane  allmählich  zum  Stillstand 
brachte.  Dass  dies  zu  einer  Zeit  geschah,  wo  seit  5  Jahren 
die  Entzündung  in  Folge  des  Reizes  der  kalten  Luft  zu  wach- 
sen pflegte,  erhöht  die  Wahrscheinlichkeit  meiner  Auffassung. 
Ich  glaube,  es  wird  nicht  ganz  fruchtlos  sein,  gerade  bei  Kin- 
dern, wo  die  souveräne  locale  Behandlung  der  Laryngitis  un- 
möglich ist,  weitere  therapeutische  Versuche  in  der  von  mir 
angegebenen  Richtung  anzustellen.  Mit  diesem  einen  Falle 
will  ich  für  meinen  Theil  noch  nichts  bewiesen  haben. 
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Auch  im  Bereich  der  Infectiouskrankheiten  dürfte  dem 
Chinin  eine  grössere  Rolle  zuzuweisen  sein,  als  das  bisher 
geschah,  und  da  im  Besondern  das  kindliehe  Alter  einer  Reihe 
von  solchen  Processen  theils  mit  einer  gewissen  eigenartigen 
Prädisposition,  theils  durch  die  Abwesenheit  bereits  überstan- 
dener  Durchseuchung  unterworfen  ist,  so  mag  das  Medicament 
vorzüglich  hier  an  seiner  Stelle  sein.  Ich  möchte  diese  An- 
schauung auf  die  eigenthümlich  antiseptischen  und  antizymo- 
tischen  —  wenn  es  chemisch  erlaubt  ist,  einen  wesentlichen 
Unterschied  zwischen  Fäulniss  und  Gährung  zu  statuiren  — 
Eigenschaften  des  Chinin  beziehen.  Beiderlei  Vorgänge  wer- 
den von  ihm  mehr  oder  weniger  energisch  gehemmt,  aufge- 
halten oder  auch  je  nach  Befund  und  Anordnung  des  che- 
mischen Versuches  ganz  unterdrückt.  Im  menschlichen  Or- 
ganismus treffen  wir  bei  Infectionskrankheiten  die  Analoga 
davon.  Ein  Ferment  dringt  in's  Blut,  verursacht  hier  eine 
mit  erhöhter  Wärme,  krankhaft  verändertem  Stoffwechsel  und 
zuweilen  mit  Reproduction  des  Giftes  einhergehende  Affection 
der  Säfte;  zersetzt  dieselben  bis  zur  Unfähigkeit,  den  Geweben 
als  Ersatzmittel  zu  dienen,  wenn  es  kräftig  oder  copiös  genug 
war;  wird  in  typischem  Gange  ähnlich  wie  in  der  chemischen 
Retorte  nach  nur  theilweis  vollbrachtem  Umsatz  selbst  zerlegt, 
wenn  die  ihm  entgegengesetzte  Widerstandsfähigkeit  des  thie- 
rischen  Keimbodens  stärker  und  ausdauernder  ist  als  es  selber. 
Ein  Beispiel  einfachster  und  klarster  Art  ist  die  Vaccine; 
ferner  können  hier  als  deutliche  Folie  dienen  die  Pyämie  der 
Neugeborenen  durch  suppurative  Processe  am  Nabel,  sowie 
im  Allgemeinen  sämmtliche  putride  Blutvergiftungen,  wie  die- 
selben in  neuerer  Zeit  durch  die  schönen  Versuche  von  0.  We- 
ber und  von  Billroth  in  überzeugendster  Weise  demonstrirt 
worden  sind.  Es  ist  mir  im  Verlauf  meiner  experimentellen 
Arbeiten  über  das  Wesen  der  Chininwirkung  gelungen,  Thiere, 
die  mit  putriden  Stoffen  vergiftet  waren,  durch  gleichzeitige 
Behandlung  mit  grossen  Gaben  Chinin  entweder  ganz  am  Le- 
ben zu  erhalten,  während  das  gleichwerthige  ControUthier  an 
hochgradiger  Septicämie  zu  Grunde  ging,  oder  doch,  wenn 
die  Dosis  des  in  die  Vene  gespritzten  Giftes  zu  stark  ge- 
wesen, das  Leben  des  Chinin thieres  um  ein  Bedeutendes  zu 
verlängern,  nachdem  das ^  andere  Thier  schon  lange  vorher 
geendet  hatte.  Ich  werde  diese  Versuche  demnächst  an  einem 
andern  Ort  ausführlich  veröffentlichen;  hier  möchte  ich  sie 
anticipirend  nur  deshalb  anführen,  um  darzuthun,  dass  es' 
durchaus  richtig  ist  anzunehmen,  was  gährungs- und  fäulniss- 
hemmend  ausserhalb  des  Organismus  wirke,  müsse  auch  tür 
das  kreisende  Blut  einen  ähnlichen  Schutz  darbieten,  voraus- 
gesetzt, dass  es  in  diesem  nicht  gar  zu  rasch  zur  Zerlegung 
oder  Ausscheidung  kommt.  Jedenfalls  steht  diese  Auffassung 
in  vollem  Einklang'  mit  der  fast  constanten  Erscheinung,  dass 
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Chinin  beim  Fiebernden  die  Temperatur  erniedrigt,  während 
dies,  wie  Liebermeister  neuerdings  nachgewiesen  hat*), 
beim  Gesunden  nicht  der  Fall  ist,  wahrscheinlich  eben  weil 
keine  dem  hemmenden  Einfluss  des  Chinin  unterworfenen  Fer- 
mente in  dem  Blut  vorhanden  sind. 

Dass  Politzer  betreffs  der  Chinin  Wirkung  im  Abdominal- 
Typhus  der  Kinder  zu  Anschauungen  gekommen  ist,  die  mei- 
ner Ansicht  nach  weder  pathologisch  noch  therapeutisch  zu 
halten  sein  dürften,  glaube  ich  mir  nur  daraus  erklären  zu 
können,  dass  er  erstens  ebenfalls  von  der  Eigenschaft  des 
Chinin  als  eines  Nervenmittels  ausging,  dass  er  sodann  zu 
wenig  oder  gar  nicht  das  Thermometer  in  Anwendung  zog. 
Es  würde  zu  weit  führen,  hier  kritisch  auf  das  Einzelne  ein- 
zugehen. Dem  grossen  Verdienst  des  citirten  Aufsatzes  ge- 
schieht dabei  übrigens  kein  Abbruch.  Liebermeister  hat 
gezeigt,  dass  das  Chinin  gerade  wegen  des  Typhus  gegeben 
werden  muss,  nicht  trotz  desselben,  wie  Politzer  will,  und 
ich  glaube  es  gibt  keinen  Grund,  die  von  dem  Baseler  Kli- 
niker durch  eine  lange  Reihe  von  Beobachtungen  festgestellte 
entschiedene  Einwirkung  auf  den  Typhusprozess  anders  zu 
deuten,  als  in  dem  vorher  besprochenen  Sinne.  Es  wird  dies 
gestützt  durch  die  im  Lauf  der  letzten  Jahre  itnmer  klarer 
hervorgetretene  Aetiologie  dieser  Krankheit,  gemäss  deren 
wir  siö  als  eine  eigene  Art  von  Sepsis  des  Blutes,  veranlasst 
durch  von  aussen  her  eingedrungene  Fermente,  aufzufassen 
haben. **)  Liebermeister  theilt  auch  einen  Fall  von  Variola 
im  Eiterungsstadium  mit,  wo  das  Chinin  unverkennbar  günstig 
auch  auf  diese  Form  acuter  Pyämie  einwirkte,  ebenso  einige 
Fälle  von  Erysipel  des  Gesichtes.  Es  scheint  unverkennbar, 
dass  die  durch  Chinin  in  grosser  Gabe  hervorgerufene  Defer- 
vescenz  mit  dem  Schwinden  der  örtlichen  Entzündung  coinci- 
dirt,  und  so  wäre  auch  darin  mehr  als  eine  blos  symptoma- 
tische Wirkung  des  Chinin  zu  erkennen. 

In  meiner  Poliklinik  kam  folgender  Fall  von  Erysipel 
vor,  der  in  pathologischer  wie  therapeutischer  Beziehung  von 
Interesse  ist. 

Matthias  Bauseier,  6  Jahre  alt,  litt  seit  4  Jahren,  meist  znr 
Herhstzeit,  an  heftigen  Anfällen  von  Rose,  wohei  er  ein  regelmässiger 
Besucher  meines  Ambulatoriums  war.  Dieselbe  befiel  während  dieser 
Jahre  3mal  zuerst  das  Gesicht,  4mal  einen  Arm,  Imal  ein  Bein.  Die 
Dauer  der  Ejrankheit  war  meistens  3,  nie  unter  2  Wochen.  Gewöhn- 
lich folgte  ein  impetiginöses  Eczem  an  der  betroffen  gewesenen  Stelle 
nach.  Die  Behandlung  war  stets  symptomatisch  —  Regelung  der  Digestion, 


♦)  „Ueber  die  antipyretische  Wirkung  des  Chinin."  Archiv  für  kli- 
nische Medicin.  1867.  III.  599. 

**)  Ueber  die  Natur  einiger  Ansteckungsstoffe  (Typhus,  Masern,  Gan- 
graena  diphtheritica)  vgl.  Hallier,  Centralblatt-  f.  d.  med.  Wissensch. 
1868.  No.  11  und  Hueter,  ebend.  No.  12. 
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Ruhe,  Watteverband.  Befiel  die  Rose  den  Arm,  so  wanderte  sie  jedes- 
mal von  dort  auch  nach  Hals  und  Gesicht. 

Ge^en  den  22.  Januar  d.  J.  brach  nach  einigen  Prodromen  die  Rose 
am  rechten  Vorderarm  aus.  Der  Knabe  wurde  mir  am  28.  vorgestellt 
und  bot  bedeutende  Infiltration  und  Spannung  nebst  tiefgesättigter  Röthe 
von  den  Fingerspitzen  bis  fast  zur  Achselhöhle  dar.  Elendes  Aussehen. 
Widerwille  gegen  alle  Nahrung.  Puls  156,  Temperatur  war  zufällig  zu 
messen  nicht  mögHch.     Verordnet:  alle  2  St.  0,03  Gramm  Chinin,  lOmal. 

Am  folgenden  Tage,  wo  ich  den  Patienten  meinen  Zuhörern  vorstellen 
konnte,  war  Aussehen  und  Appetit  wesentlich  gehoben,  der  Puls  auf  110 
gesunken,  der  Vorderarm  beinahe  normal,  der  Oberarm  weniger  roth  und 
geschwollen,  eine  Ausdehnung  der  Dermatitis  nach  der  Achsel  zu  nicht 
vorhanden.  Die  Hälfte  der  Pulverzahl  wird  wiederholt.  Der  Patient 
erschien  sodann  nicht  wieder.  Spätere  diriecte  Nachfrage  bei  den  Eltern 
ergab,  dass  im  Lauf  des  folgenden  Tages  fast  völlige  Genesung  einge- 
treten war.  Die  Krankheit  hatte  somit  diesmal,  obschon  sie  mit  aller 
Heftigkeit  aufgetreten,  nur  10  Tage  gedauert,  wovon  die  6  ersten  ohne 
alle  Behandlung. 

Der  günstige  Erfolg  im  Erysipel  sowie  anderweitige  Re- 
flexionen über  die  Art  der  Wirkung  des  Chinin  dürften  es 
zum  wenigsten  gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  das  antizymo- 
tische  Mittel  in  grossen  Gaben  bei  Masern  und  Scharlach  in 
Anwendung  zu  ziehen,  einmal  um  die  febrile  Reizung  in  die- 
sen Krankheiten  heraljzusetzen,  dann  um  da,  wo  es  nöthig 
scheint,  die  Heftigkeit  des  Ansteckungsstoflfes  überhaupt  zu 
massigen.  Ob  man  in  diesem  Punkt  einen  nennenswerthen 
Erfolg  produciren  wird,  ist  nait  Sicherheit  natürlich  auch  nicht 
annähernd  zu  behaupten.  Es  steht  über  jeden  Zweifel  fest, 
dass  Chinin  die  Alkohol-Buttersäure-  und  Fäulnissgährung  mit 
grosser  Energie  hemmt;  dagegen  ergaben  meine  Versuche, 
dass  die  Gährung,  welche  die  Synaptase  im  Amygdalin  und 
Salicin  bewirkt,  vom  Chinin  verhältnissmässig  nur  wenig  be- 
einträchtigt wird*);  und  so  mag  es  denn  auch  pathologische 
Fermente  geben,  die  nur  wenig  oder  gar  nicht  unter  seiner 
Herrschaft  stehen.  Da  meine  ärztliche  Thätigkeit  seit  längerer 
Zeit  auf  ein  pädiatrisches  Ambulatorium  beschränkt  ist,  so 
wird  mir  wohl  kaum  Gelegenheit  geboten  werden,  in  Bezug 
auf  die  beiden  genannten,  so  wichtigen  Zustände  Beobach- 
tungen anzustellen.  Ich  hoflfe,  dass  die  mit  stationärem  Ma- 
terial glücklich  bedachten  CoUegen  dies  nicht  versäumen 
wollen;  auch  die  Privatpraxis,  besonders  in  gebildeten  Krei- 
sen, mag  gute  Gelegenheit  dazu  bieten.  Die  letzten  Monate 
machten  es  mir  möglich ,  eine  andere  Infectionskrankheit  in 
ihrem  Verhalten  zum  Chinin  annähernd  zu  prüfen ;  ich  meine 
die  Pertussis. 

Auf  den  "Widerspruch  gegen  die  Charakterisirung  des 
Keuchhustens  als  einer  Infectionskrankheit  bin  ich  gefasst. 
Ich  kann  nicht  daran  denken,  diese  Anschauung  unwiderleg- 


*)  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Chininwir- 
kung. 1868.  S.  14  ff. 
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lieh  beweisen  zu  wollen.  Sie  ist  bekanntlieh  nicht  neu.  Mir 
drängte  sie  sich  im  Lauf  der  letzten  Jahre  immer  mehr  auf, 
und  zwar  aus  ganz  einfachen  Erwägungen,  Der  Keuchhusten 
tritt  stets  epidemisch  auf,  gerade  so  wie  die  aijuten  Exantheme ; 
er  steht  in  sehr  naher  Beziehung  zu  diesen,  da  er  in  den 
meisten  Fällen  zugleich  mit  ihnen  an  dem  nämlichen  Ort  sich 
zeigt*);  sein  Verlauf  ist  ein  cyklischer  und  entspricht  voll- 
kommen den  verschiedenen  Phasen  —  Incubation,  Entwick- 
lung, Höhepunkt,  Abnahme  —,  wie  wir  dieselben  scharf  ge- 
schieden und  in  kurzem  Zeiträumen  verlaufend  bei  anerkannt 
infectiösen  Zuständen  treffen;  er  befällt  nur  das  kindliche 
Alter,  setzt  demnach  eine  eigenthümliche  Anordnung  seines 
Keimbodens  voraus,  während  die  gewöhnliche  Bronchitis  einen 
durchaus  allgemeinen  Charakter  zeigt;  jedes  Individuum,  das 
ihn  einmal  durchgemacht  hat,  ist  frei  davon  auf  alle  Zeit, 
ganz  so  wie  wir  dies  bei  den  meisten  acuten  Infectionskrank- 
heiten  gewahren;  und  endlich,  der  Keuchhusten  ist  intensiv 
ansteckend.  Ein  Zustand  aber  so  materieller  Natur  wie  die 
Pertussis,  mit  solcher  Schwellung  und  profuser  Absonderung 
eines  grossen  Schleimhauttractus ,  kann  unmöglich  auf  dem 
Weg  des  Nervensystems,  durch  Nachahmungstrieb,  den  Kin- 
der der  beiden  ersten  Lebensjahre  wohl  gar  nicht  oder  kaum 
haben,  vermittelt  werden;  dem  muss  ein  materieller  Ansteck- 
kungs  Stoff  zu  Grunde  liegen,  gerade  so  gut  wie  den  Masern, 
dem  Scharlach  und  den  Pocken.**)  In  seinen  Ausläufern 
unterscheidet  er  sich  von  ihnen  durch  zwei  unwesentliche 
Dinge:  er  setzt  sein  Exanthem  nicht  auf  die  äussere  Haut, 
sondern  auf  die  Mucosa  der  Luftwege,  und  dieses  Exanthem 
hält,  wahrscheinlich  in  Folge  der  grössern  Persistenz  des  In- 
f ectionsstoffes ,  länger  an.  Ob  übrigens  der  Pertussis  eine 
Blutvergiftung  zu  Grunde  liegt  wie  etwa  dem  Scharlach,  oder 
ob  die  Infection  nur  eine  locale  ist  wie  etwa  bei  dem  viru- 
lenten Katarrh  der  Harnwege,  ist  eine  Frage,  über  die  sich 
ebenfalls  streiten  lässt.  Für  die  erstere  Annahme  spräche  die 
allgemeine  Verstimmung,  welche  in  dem  prodromalen  Stadium 
sich  häufig  deutlich  ausprägt.  Wichtiger  wäre  die  Frage,  ob 
es  möglich  sei,  die  Krankheit  vom  Menschen  auf  Thiere  zu 
übertragen.  Ich  selbst  habe  vor  einigen  Jahren  einen  dahin 
zielenden  Versuch  angestellt,  gelangte  jedoch  zu  keinem  Re- 
sultat. Einem  jungen  Hunde  injicirte  ich  etwa  25  Gramm 
des  ganz  frischen,  noch  warmen  Schleims  eines  kranken  Kindes 
in  die  Luftwege.  Das  Thier  blieb  jedoch  vollkommen  intact. 
Es   war  mir,  was  ich  ursprünglich  vorhatte,   nicht  möglich. 


*)  Yg\.  auch  Hirsch,  Historisch-geographische  Pathologie.  1862 — 
1864.  2.  Bd.  S.  112. 

**)  Vgl.  Biermer,  Die  Krankheiten  der  Bronchien  und  des  Lungen- 
parenchyms.   In  Virchows  Sammelwerk.  1865.  5.  Bd.  S.  573. 
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diesen  Versuch  in  Modificationen  zu  wiederholen.  Später  be- 
gegnete ich  einer  höchst  interessanten  Mittheilung  von  Rehn*), 
gemäss  der  einige  Tage  nach  dem  Verzehren  des  Erbroche- 
nen ein  zarter  Hund  von  allen  Symptomen  der  Pertussis  be- 
fallen wurde.  Die  angeführte  Theorie  würde  zur  Thatsache 
erhoben,  wenn  es  gelänge,  das  ansteckende  Ferment  »mikro- 
skopisch direct  nachzuweisen.  Weitem  Untersuchungen  bleibt 
es  vorbehalten,  die  Veröffentlichungen  Poulet's  über  diesen 
Gegenstand**),  wie  man  hoffen  möchte,  zu  bestätigen. 

Bei  einer  kleinen  Pertussisepidemie,  die  wir  im  vergange- 
nen Winter  hier  durchmachten,  wandte  ich  das  Chinin  in  re- 
lativ &tärken  Gaben  an.  Ich  ging  dabei  von  den  besproche- 
nen Erwägungen  aus,  sodann  aber  von  der  erkannten  Nutz- 
losigkeit aller  bisher  gepriesenen  Medicamente,  und  endlich 
von  der  Ueberzeugung,  dass  dieses  therapeutische  Experiment 
zum  mindesten  nicht  nachtheilig  ausschlagen  könne.  Ob  schon 
ein  Anderer  vor  mir  Erfahrungen  darüber  gesammelt  hat,  ist 
mir  nicht  bekannt  geworden.***)  Bei  den  zahlreichen  Heil^ 
versuchen,  die  man  gegen  den  Keuchhusten  schon  unter- 
nommen, sollte  es  mich  wun(Jern,  wenn  dies  nicht  geschehen 
wäre;  jedoch  finde  ich  in  der  mir  persönlich  angehörenden 
pädiatrischen  Literatur,  die  freilich  nur  modernen  Datumö  ist, 
nichts  darüber. 

Ich  setze  nur  einige  gut  controUirte  Fälle  hierher.  Anderes 
als  ambulatorisches  Material  stand  mir  nicht  zu  Gebote.  "  Es^ 
bedarf  keiner  Erklärung,  warum  unter  solchen  Umständen 
negative  Resultate  nicht  viel  gegen  eine  gemachte  Voraus- 
setzung beweisen;  ich  hätte  dennoch  auch  kaum  einen  ein- 
zigen Fall  anzuführen,  der  den  positiv  verlaufenden  unbedingt 
widerspräche. 

Anna  ^emich,  8  Monate  alt,  Brustkind,  bisher  immer  gesund,  wird  . 
am  20.  Jan.  an  Pertussis  seit  etwa  2  Wochen  leidend  vorgestellt.  Das 
Kind  sieht  bleich  und  angegriffen  aus,  was  vorher  durchaus  nicht  der 
Fall  war.  Die  Hustenanfälle  sind  sehr  häufig  und  intensiv,  am  Tage  wie 
in  der  Nacht.  Puls  145.  Verordnet:  Chin.  muriatic.  0,3  auf  40,0  Wasser. 
Alle  3  St.  ein  Theel.  v.  z.  g. 

Bis  zum  24.  Jan.  ist  ein  deutlicher  Fortschritt  nicht  zu  gewahren. 
Das  Chinin  wird  repetirt,  und  zwar  so,  dass  das  Kind  nunmehr  des  Tags 
und  meistens  auch  des  Nachts  alle  2  Stunden  0,03  (=  Y  Gran)  bekommt. 
Es  tritt  so  starke  Schläfrigkeit  ein,  dass  sie  den  Angehörigen  unbehag- 
lich auffällt.  Am  25.  Jan.  gesellt  sich  Erbrechen  dazu.  Puls  125.  Die 
Hustenanfälle  aber  sind  deutlich  vermindert  an  Zahl  und  Heftigkeit.  Mit 
dem  Chinin  wird  etwas  eingehalten.  —  Am  26.  Jan.  kein  Erbrechen  mehr. 
Der  Husten  bedeutend  gelinder.  Das  Kind  sieht  frisch  und  munter  aus. 
Chinin  0,2  auf  25,0  Wasser.     Alle  3  St.  ein  Theelöffel  voll. 


*)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1866.  No.  16. 

**)  „Infusoires  dans  Pair  expir^  pendant  la  coijueluche. "  Compt. 
rend.  Acad.  des  sciences,     6.  Aug.  1867. 

***)  Englische  Autoren  gaben  es  als  Tonicum  in  protrahirten  Fällen 
und  bei  geschwächten  Kindern.     Vgl.  Biermer,  a.  a.  0.  S.  589. 
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Am  29.  Jan.  ist  ein  weiterer  Fortschritt  in  der  Besserung  za  consta- 
tiren.  Chinin  0,1  auf  40,0.  Am  31.  Jan.  Besserung  andauernd.  Patientin 
ist  sehr  munter  und  nimmt  die  Brust  wie  früher  mit  grosser  Gier.  Di« 
Arznei  wird  ausgesetzt* 

4.  Fehr.  Der  Husten  hat  sich  verschlimmert,  die  Anfälle  werden 
wieder  häufiger.  Verordnet:  Chinin  0,3  auf  40,0  Wasser,  3stündlich  ein 
Theelöffel  voll.  Von  da  an  nimmt  die  Krankheit  wieder  in  deutlichster 
Weise  ah.  Die  Ernährung  des  Kindes  gedeiht  vortrefflich.  Dasselbe  hat 
ein  blühendes  Aussehen  und  ist  unter  anhaltendem  Gehrauch  des  Chinin 
gegen  Ende  des  Monats  vollkommen  genesen. 

Peter  Remich,  3  Jahre  alt.  Gesunder  Knabe,  leidet  an  Pertussis 
seit  3  Wochen.  Verordnet  am  8.  Febr.:  Chinin  0,6  auf  60,0  Wasser.  — 
Später  1»6  auf  120,0,  was  noch  zweimal  repetirt  wird.  Am  20.  Febr. 
wird  Patient  als  vollkommen  genesen  aus  der  Behandlung  entlassen.  Es 
ist  nöthig  bemerkt  zu  werden,  dass  die  Krankheit  von  Anfang  an  keine 
besondere  Heftigkeit  zeigte. 

Marie  Remich,  7  Jahre  alt,  wird  am  4.  Febr.  zuerst  vorgestellt. 
Der  Keuchhusten  besteht  seit  etwa  3  Wochen.  Er  ist  fortdauernd  hef- 
tiger geworden.  Unter  der  Darreichung  kleiner  Gaben  Chinin,  4mal  täg- 
lich etwa  0,03  Gramm,  halt  sich  die  Krankheit  auf  einer  massigen  und 
erträglichen  Höhe  bis  gegen  Ende  des  Monats.  Die  Arznei  wird  sodann 
ganz  ausgesetzt. 

Am  9.  März  wird  das  Kind  abermals  vorgestellt,  nachdem  es  etwa 
10  Tage  lang  kein  Chinin  mehr  genommen  hatte.  Die  Paroxysmen  sind 
während  dieser  Zeit  mit  erneuter  Heftigkeit  wiedergekehrt.  Verordnet: 
Chinin  0,15  Gramm  (2%  Gran),  je  4  Pulver,  die  von  Mittags  4  Uhr  an 
bis  Abends  10  Uhr  zu  nehmen  sind. 

10.  März.  In  der  Nacht  kein  Anfall  mehr,  erst  gegen  Morgen,  wäh- 
rend bisher  dieselben  jede  Nacht  sehr  quälend  waren.  Im  Verlauf  des 
Vormittags  2  Anfälle,  beide  massig.  Die  Pulver  haben  keinerlei  Be- 
schwerden veranlasst.  '—  Verordnet:  Alle  2  Stunden  0,20  Chinin,  viermal. 

11.«  März.  Die  Nacht  verlief  ganz  ruhig,  der  Vormittag  ebenfalls.  Bei 
der  Vorstellung  um  3  Uhr  ein  sehr  kurzer  Hustenanfall,  nach  Aussage 
der  Mutter  der  erste  seit  etwa  20  Stunden.  —  Verordnet:  4  Gaben  Chi- 
nin zu  je  0,15,  in  6  Stunden  zu  nehmen. 

13.  März.  Der  Husten  hat  ganz  aufgehört.  Das  Chinin  wird  gleich- 
wohl noch  einmal  wiederholt. 

Es  wäre  einer  streng  naturwissenschaftlichen  Methode 
wenig  angemessen,  ans  diesen  und  einigen  andern  Fällen,  in 
denen  ich  der  Darreichung  des  verordneten  Medicamentes,  der 
Befolgung  meiner  diätetischen  Vorschriften  sowie  eines  ge- 
nauen Referates  gewiss  sein  konnte,  schon  jetzt  einen  end- 
giltigen  Schluss  auf  'die  Heilwirkung  des  Chinin  im  Keuch- 
husten ziehen  zu  wollen.  Gerade  die  Geschichte  dieser 
Krankheit  ist  ein  zu  ausgeprägtes  Beispiel  von  der  Unzuver- 
lässigkeit  solcher  Schlüsse,  denn  es  gibt  kaum  ein  heroisches 
Mittel  unsrer  Pharmakopoen,  das  nicht  als  Specificum  gegen 
Pertussis  beschrieben  und  gepriesen  worden  wäre,  und  jeder 
neue  Irrthum  auf  demselben  Gebiet  ist  ein  neues  Hemmniss 
in  der  richtigen  Erkennung  der  Affection  und  dessen,  was  ihr 
frommt.  .Ich  habe  hier  nur  geben  wollen,  was  ich  über  das 
Wesen  jener  Krankheit  gedacht  und  in  ihrer  Behandlung 
mehre  Mal  gesehen,  —  letzteres  meine  Zuhörer  mit  mir,  da 
ich  besonders  die  drei  beschriebenen  Fälle  in  den  verschiede- 
nen Stadien   klinisch  vorzustellen  Gelegenheit  hatte   —   und 
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wollte  damit  diejenigen^CoUegen,  welche  mit  Material,  beson- 
ders stationärem,  besser  versehen  sind  als  ich,  anregen,  nach 
der  nämlichen  Richtung  hin  weitere  therapeutische  Versuche 
anzustellen.  Jedenfalls  wird  man  den  meinigen  mit  Sicherheit 
entnehmen  können,  dass  man  im  kindlichen  Alter  mit  den 
Gaben  des  Chinin  nicht  zu  ängstlich  zu  sein  braucht,  und 
dass  ferner  durch  das  Chinin  Verdauung  und  Allgemeinbe- 
finden zum  mindesten  nicht  geschädigt  werden.  Darüber  be- 
steht bei  mir  nicht  der  leiseste  Zweifel,  dass  wenn  man  von 
dem  Antizymoticum  irgend  einen  nennenswerthen  Erfolg  in  so 
hartnäckigen  Aflfectionen  sehen  will,  man  unbedingt  zu  Gaben 
greifen  muss,  die  entschieden  genug  sind,  um  als  Ausdruck 
einer  hinreichenden  Imprägnirung  des  Körpers  mit  dem  hei- 
lenden Stoffe  die  bekannten  Erscheinungen  des  Chininrausches 
hervorzurufen.  Man  braucht  dadurch  sich  nicht  beängstigen 
zu  lassen.  Der  Rausch  durch  Chinin  scheint  mir  nach  Allem, 
was  ich  bei  Menschen  und  Thieren  gesehen,  nicht  gefährlicher 
als  der  durch  Weingeist,  und  sodann  tritt  er  meistens  nur 
einmal  oder  zweimal  zu  Anfang  auf.  Das  Nervensystem  ge- 
wöhnt sich  sehr  rasch  an  die  Einwirkung  des  Alkaloides.  — 
Es  entsteht  die  weitere  Frage,  ob  und  welche  Affectionen 
der  Verdauungsorgane  im  kindlichen  Alter  die  Anwendung 
des  Chinin  inmciren.  Bei  der  grossen  Reihe  von  Erkrankun- 
gen, denen  der  kindliche  Darmkanal  unterworfen  sein  kann, 
wäre  ein  Auffinden  von  Indicationen  schon  wahrscheinlich, 
leider  aber  sind  die  Zustände,  bei  welchen  das  Chinin  als 
Antiparasiticum  und  als  örtliches  Antizymoticum  verwandt 
werden  könnte,  noch  zu  wenig  untersucht.  Lambl  hat  darin 
vor  mehrern  Jahren  einen  Anfang  gemacht,  der  sehr  viel  ver- 
sprach, aber  nicht  weiter  verfolgt  wurde.  *)  Der  Grund  davon 
lag  darin,  dass  die  protoplasmatischen  Parasiten,  die  er  bei 
Kindern  mehrfach  lind  den  ganzen  Darm  durchsetzend  fand, 
nicht  als  Ursache,  sondern  als  Folge  der  vorhandenen  Ente- 
ritis aufgefasst  wurden.  Sie  erhielten  dadurch  einen  ganz  und 
gar  nebensächlichen  Charakter  und  behielten  denselben,  bis 
die  neuesten  Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Cholera  sie 
wieder  zur  Sprache,  und  wie  scheint,  zur  vollen  Bedeutung 
brachten.  Sehr  lehrreich  ist  eine  allerneueste  Notiz  von  Buhl 
über  einen  Fall  von  „Mycosis  intestinalis^',  der  auf  das  Un- 
zweideutigste darthut,  dass  Pilzwucherungen  in  der  Darmwand 
die  bestimmte  Ursache  einer  tödtlich  verlaufenden  Enteritis 
sein  können.**)  Ich  selbst  habe  mehrfach  die  grünlichen 
Stuhlentleerungen  bei  künstlich  aufgefütterten  Kindern  unter- 
sucht und  stets  Bacterien,  nach  F.  Schulze  und  Pasteur 


*)  Beobachtungen  und  Studien  aus  dem  Franz  Joseph -Kinderspital 
in  Prag.  1860.  S.  854  ff.  Tafel  18. 

**)  Centralblatt  für  d.  med.  Wissenschaften.  1868.  No.  1, 
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das  Ferment  der  Buttersäuregährung ,  in  höchst  entwickel- 
ten Formen  gefunden,  während  die  hellgelben  Ausleerungen 
gesunder  Säuglinge  sie  nicht  oder  doch  nur  auf  ihrer  nieder- 
sten Entwicklungsstufe  enthalten.  Nach  Allem,  was  ich 
über  das  ausserordentlich  empfindliche  Verhalten  niederster 
Organismen  zum  Chinin  gesehen  habe,  zu  urtheilen,  würde 
das  Protoplasma- Gift  auch  im  Darmkanal  der  ganzen  Brut 
bald  ein  Ende  machen.  Nur  entsteht  die  technische  Frage, 
ob  es  möglich  sein  wird,  eine  genügende  Quantität  und  diese 
in  passender  Form  in  den  Dünndarm  hineinzubringen.  Ein 
gut  lösliches  Chinin  wird  wohl  vorzjiglich  im  Magen  resorbirt; 
was  über  den  Pylorus  hinausgeht,  wird  von  dem  alkalischen 
Darminhalt  zu  einer  zähen,  schwerlöslichen  Masse  gefällt.  Ob 
dasselbe  so  ausreichend  und  angemessen  ist,  bleibt  jedenfalls 
fraglich,  wobei  allerdings  nicht  übersehen  werden  darf,  dass 
man  das  Verhalten  der  Medicamente  im  Darmkanäl  nicht  mit 
zu  grosser  Bestimmtheit  von  dem  chemischen  Reagensglase 
aus  construiren  möge.  Für  den  Dickdarm  gestalten  sich  die 
Verhältnisse  schon  einfacher,  da  man  hier  mit  Kly stieren  wohl 
hoch  genug  hinaufreichen  wird,  um  etwaigen  Anhäufungen 
niederster  Organismen,  wie  dies  Maimsten  beschrieben  hat,*) 
nachhaltig  zu  begegnen.  Aber  auch  diese  Fragen  will  ich 
hier  nur  andeuten.  Zu  der  Erledigung  der  therapeutischen 
Seite  fehlt  noch  vor  Allem  die  Klarstellung  ihrer  pathologisch- 
anatomischen und  pathologisch-chemischen  Grundlage.  Jeden- 
falls wird  das  Kindesalter,  als  allem  Parasitenthum  am  leich- 
testen und  erfahrungsgemäss  am  häufigsten  zugänglich,  die 
besten  Gelegenheiten  zu  deren  Gewinnung  darbieten. 

So  Hessen  sich  der  Indicationen  zur  Anwendung  des  Chinin 
speciell  im  Kindesalter  ohne  Zweifel  eine  grosse  Menge  fest- 
stellen. Das  Chinin  ist  ein  Stoff,  der  die  ausgeprägte  Eigen- 
schaft besitzt,  pathologische  Fermente  zu  hemmen  oder  zu 
vernichten,  ohne  dabei  wie  andere  Stoffe  ähnlicher  Wirkung, 
z.  B.  ätherische  Oele  und  Weingeist,  selbst  rasch  verbrannt 
zu  werden.  Es  ist  ferner  nur  ein  Gift  für  jene  Fermente, 
nicht  aber  für  den  Organismus,  wie  etwa  das  Kreosot  oder 
das  Quecksilberchlorid.  Es  gelangt  unzersetzt  und  unver- 
ändert in  die  Säfte  und  von  da  zum  Theil  noch  in  den  Harn, 
aus  dem  es  deutlich  nachgewiesen  und  sogar  dargestellt  werden 
kann,  und  ist  insofern  andern  ebenfalls  energisch  gährungs- 
widrigen  Körpern,  wie  dem  Chlor  und  den  Mineralsäuren,  für 
den  lebenden  Körper  weit  überlegen.  So  bietet  es  für  die 
innere  Verwendung  alle  Vortheile  und  nur  wenige,  später  zu 
erörternde  Nachtheile  dar.  Ein  solcher  Arzneistoff  muss  dem- 
nach   eine    ausserordentlich    ausgedehnte  Anwendung  finden. 


*)  „Infusorien  ak  Intestinal-Thiere  beim  Menschen."  Virchows  Archiv. 
12.  Bd.     S.  302.    Tafel  10. 
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Er  wird  für  das  krankhaft  erregte  Blut,  was  das  Morphin 
für  das  erregte  Nervensystem  ist.  Bekämpfung  der  krank- 
machenden Ursachen  von  Anfang  an,  Eindämmen  drohender 
Eiderexsudationen  und  Niederhalten  hoher,  den  Körper  .ver- 
zehrender Temperaturen  sind  Aufgaben,  die  sich  dem  Arzt 
jeden  Augenblick  zur  drängenden  Lösung  stellen,  und  bei 
jeder  von  ihnen  bietet  das  Chinin,  wenn  auch  keine  absolute 
Sicherheit,  so  dann  doch  eine  nahliegende  Möglichkeit,  die 
symptomatische  oder  gar  causale  Indication  zu  erfüllen. 

In  Betreff  der  äussern  Anwendung  bei  Krankheiten  des 
kindlichen  Alters  stehen  mir  keine  eigenen  Erfahrungen  zu 
Gebote.  Erwähnenswerth  ist  der  schöne  Erfolg,  den  Gieseler 
in  einem  Fall  von  hochgradiger  Noma  bei  einem  dreijährigen 
Kinde  sah.  Es  kam  kein  andres  Medicament  als  eine  Chinin - 
lösung  (wie  stark,  ist  nicht  angegeben)  zur  Verwendung.  *) 
Sodann  wird  die  locale  Application  des  Chinin  bei  scrofulöser 
Augenentzündung  von  Quadri  empfohlen,  nachdem  Macken - 
zie  sie  schon  hervorgehoben  hatte.  Besonders  erspriesslich 
sei  dieselbe  bei  hartnäckiger  Keratitis,  indem  es  die  Heilung 
der  Geschwüre  befördert  und  die  Lichtscheu  mindert.**) 

Betrachten  wir  kurz  die  Schattenseiten  der  Anwendung 
des  Chinin  in  der  Kinderpraxis,  so  wäre,  um  mit  der  un- 
wesentlichsten zu  beginnen,  sein  sehr  bitterer  Geschmack  in 
erster  Reihe  zu  nennen.  Ich  habe  jedoch  vielfach  gefunden, 
dass  die  Kinder  höchstens  in  den  ersten  Tagen  sich  dagegen 
sträuben.  Man  kann  sich  durch  die  Probe  leicht  davon  über- 
zeugen, dass  der  bittere  Geschmack  des  Chinin  durchaus  nicht 
widerlich  ist,  wie  z.  B.  das  Bitter  der  Aloe,  und  so  erklärt 
sich  diese  Thatsache  leicht.  Auch  ist  derselbe  bei  Weitem 
nicht  so  nachhaltig  wie  der  des  Strychnin  imd  anderer  Arznei- 
körper, sondern  er  verschwindet  ziemlich  schnell.  Ist  aber 
der  Widerwille  so  stark,  dass  er  nicht  überwunden  werden 
kann,  oaer  sind  von  Seiten  des  Magens  ernstliche  Hindemisse 
vorhanden,  so  wird  es  sich  sehr  empfehlen,  das  Chinin  in 
Klystierform  beizubringen.  Dabei  wird  es  nöthig  sein,  die 
normale  Defäcation  abzuwarten  oder  vorher  durch  Injection 
von  100  —  200  Gramm  Wasser  herbeizuführen.  Das  arznei- 
liche Klystier  soll  nicht  über  60  Gramm  Wasser  enthalten, 
damit  keine  Entleerung  seiner  selbst  eintritt.  An  der  Auf- 
saugung des  Alkaloidsalzes  ist  in  der  Regel  wohl  nicht  zu 
zweifeln,  besonders  da  Coecum  und  Mastdarm  sauer  reagiren, 
eine  Präcipitation  also  schwerlich  stattfindet.  Man  weiss  auch 
aus  frühern  Beobachtungen,  dass  die  toxischen  Erscheinungen 
des  Chinin  vom  Mastdarm  aus  ebenfalls  zum  Ausdruck  kommen, 

*)  „lieber  die  Anwendung  des  Chinin  in  der  Chirurgie.**  v.  Langcn- 
beck's  Archiv.     IV.     S.  550. 

**)  Nach  diesem  Jahrbuch,  Bd.  1.  Analecten.  S.  14.  (Leider  ohne 
genaue  Angabe  der  Quelle.) 
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wenn  die  Gabe  hoch  genug  ist,  und  vor  Kurzem  erst  theilte 
Liebermeister  mit,  dass  er  bei  einem  Erwachsenen;  dem 
er  zwei  Dosen  von  je  30  Gran  Chinin  auf  jenem  Wege  ge- 
geben hatte,  das  Alkaloid  aus  dem  Harn  beidemal  darstellen 
konnte.  *)  Selbstverständlich  wird  man  kaum  erwarten  können, 
dass  die  ßesorption  im  Mastdarm  ebenso  rasch  und  vollständig 
geschehe,  wie  sonst  im  Magen,  und  wird  deshalb  gut  thun, 
die  betreffende  Gabe  imi  etwa  ein  Drittel  höher  zu  greifen. 

Schwerer  ins  Gewicht  fallen  einige  andere  Bedenken.  Es 
sind  Fälle  aus  der  Literatur  bekannt,  wo  auf  grosse  Gaben 
Chinin  bedenkliche  Störungen  des  Gehörs  oder  Gesichts  er- 
folgten. Erstere  sind  nur  wenig  gekannt  und  scheinen  sich 
nur  auf  ältere  Personen  zu  beschränken.  Ich  habe  bei  den 
von  mir  mit  grossen  Gaben  Chinin  behandelten  Kindern  nie 
Derartiges  wahrgenonmien,  dagegen  sah  ich  allerdings  bei  einem 
72jährigen  Manne,  der  wegen  einer  Neuralgie  des  Trigeminus 
auf  meine  Veranlassung  in  50  Stunden  3,5  Gramm  nahm,  eine 
24stündige  Schwerhörigkeit  schon  in  der  ersten  Hälfte  ge- 
nannter Zeit  eintreten. 

In  Betreff  der  Störungen  des  Gesichts  sagt  Briquet:  **) 
„Ich  habe  nur  viermal  und  zwar  unvollständige  Blindheit 
beobachtet.  Es  war  das  bei  Kranken,  die  zwischen  3  und 
5  Gramm  Chinin  alle  24  St.  während  mehrer  Tage  genommen 
hatten.  Zweimal  dauerte  sie  nur  einen  Tag  und  verschwand 
vollständig;  einmal  dauerte  sie  länger,  und  das  vierte  Mal 
verschwand  sie  erst  nach  einem  ganzen  Monat."  Ausführlich 
theilt  zwei  Fälle  v.  Gräfe  mit.***)  Ich  muss  auf  deren  für 
den  Arzt  höchst  wichtige  Einzelbeschreibung  hier  verzichten 
und  will  nur  bemerken,  dass  der  eine  Fall  unter  der  Anwen- 
dung localer  Blutentziehungen  nach  Heurteioup  ganz  genas, 
während  der  andere,  weniger  intensive,  der  Controlle  sich 
entzog.  Sehr  passend  ist  die  Schlussbemerkung  des  berühmten 
Augenklinikers:  „Dass  grosse  Dosen  Chinin  auf  <ftn  Seh- 
nerven lähmend  wirken  können,  wird  gewiss  keinen  vernünf- 
tigen Praktiker  in  der  dreisten  Anwendung  des  Mittels,  wo 
es  sonst  angezeigt  ist,  zaghaft  machen.  Zu  einem  solchen 
Zwecke  hätte  ich  gewiss  diese  beiden  Krankheitsgeschichten 
nicht  verzeichnet.  Selbst  wenn  sich  nunmehr  noch  von  meh- 
rern Seiten  analoge  Beobachtungen  finden  sollten,  so  werden 
dieselben  immer  noch  gegen  die  Unzahl  von  Individuen,  welche 
sich  der  segensreichen  Wirkung  des  Chinins  erfreuen,  durch- 
aus vereinzelt  erscheinen."  Jedenfalls  scheint  die  Verwendung 
grösserer  Dosen  Chinin,  nach  Allem,  was  ich  in  der  Literatur 


*)  a.  a.  O.  S.  596. 
**)  Traite  th^rapeutique  du  Qainquina  et  de  ses  preparaiions.  2^^  edition. 
1855.     S.  168. 

***)  „Amaurose   nach    Chiningebrauch."    Archiv  für  Ophthalmologie. 
III.    2.  Abthlg.    S.  396  flf. 
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darüber  finde,  für  das  kindliche  Alter  zum  mindesten  nicht 
gefährlicher  zu  sein,  als  für  Erwachsene.  Nur  wolle  man 
nicht  vergessen,  dass  beginnende  Störungen  von  Gehör  und 
Gesicht  in  den  ersten  Lebensjahren  schwieriger  zu  constatiren 
wären.  Damit  würde  die  Gefahr  ihrer  vollen  Ausbildung  sich 
steigern,  und  so  scheint  denn  doppelte  Aufmerksamkeit  hier 
doch  so  lange  von  Nöthen,  als  wir  klinisch  nicht  besser  über 
die  Bedingungen  jener  Lähmungen  unterrichtet  sind. 

Die  Furcht,  bei  Kindern  durch  grössere  Chinindosen  die 
Verdauung  zu  schädigen,  kann  nur  bei  Anwendung  des  schwer- 
verdaulichen basischschwefelsauren  Salzes  Platz  greifen.  Ich 
habe  in  keinem  einzigen  Fall  bei  Anwendung  des  neutralen 
Chlorwasserstoff  sauren  Alkaloides  auch  nur  die  geringste 
Spur  einer  Störung  wahrgenommen,  häufig  das  Gegentheil.  Es 
empfiehlt  sich,  dieses  Präparat  einfach  in  destillirtera  Wasser 
mit  Zusatz  von  einem  Tropfen  Salzsäure  pro  dosi  zu  verordnen, 
wodurch  es  noch  verdaulicher  wird. 

Krankheiten  der  Nieren  und  Hamwege,  in  denen  grosse 
Gaben  Chinin,  da  es  zum  Theil  unzersetzt  wieder  ausge- 
schieden wird,  möglicherweise  unbequem  werden  könnten,  wie 
französische  Autoren  das  erwähnen,  kommen  im  Kindesalter 
so  sehr  selten  vor  (wenigstens  hier  am  Rhein),  dass  davon 
wohl  abgesehen  werden  darf.  Der  Nachtheil  des  hohen  Preises 
des  Chinin,  besonders  in  der  Ärmenpraxis,  wird  am  besten 
durch  Verwerthiing  des  amorphen  Chinin,  des  Chinoidin,  sich 
vermeiden  lassen.  Beobachter  wie  O.  Diruf  *)  u.  A.  stimmen 
darin  überein,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Wir- 
kung zwischen  der  krystallinischen  ungefärbten  und  der  amor- 
phen braunen,  noch  mit  wenigen  andern  Stoflfen  vermengten 
Substanz  nicht  bestehe,  ja  l5iruf  sagt  sogar,  die  letztere 
scheine  besonders  günstig  bei  Kindern  zu  wirken.  Neuerdings 
empfiehlt  G.  Kern  er  das  Chinoidin  der  alten  Chininfabrik 
von  C.  Zimme'r  in  Frankfurt  sehr  eindringlich.**)  Bei  dem 
gewaltigen  Unterschied  des  Preises  ist  die  Sache,  besonders 
für  Hospitäler  u.  s.  w.,  jedenfalls  der  Beachtung  und  der 
Probe  werth. 

Ich  kann  diese  Abhandlung,  die  keineswegs  der  endgil- 
tigen  Belehrung,  sondern  nur  der  Anregung  in  Betreff  eines 
in  der  Kinderpraxis  ohne  Grund  in  Misscredit  gekommenen 
segensreichen  Heilmittels  dienen  soll,  nicht  besser  schliessen, 
als  mit  Worten  des  Autors,  der  bisher  am  meisten  über  Chinin 
gedacht,  am  fleissigsten  mit  ihm  gearbeitet  und  am  ausführ- 
lichsten über  es  geschrieben  hat.  In  seiner  schon  vorher 
citirten,    klinisch  ausgezeichneten  Monographie,    die   es   ver- 


*)  Historische  u.  s.  w.  Untersuchungen  über  das  Chinoidin.  1850,  S.  69. 
**)  ,, Zur  Pharmakodynamik  der  Chinarinden-Bestandtheile.'*   Deutsche 
Klinik.     1868.    No.  9  u.  10. 
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diente,  in  den  Händen  eines  jeden  Arztes   zu  sein,*)   heisst 
es  in  dem  Capitel  „Influence  de  Vkge^^  S.  280  fF. : 

„Betreffs  der  Gaben,  die  beim  kindlichen  Alter  physio- 
logische Wirkungen  hervorzubringen  im  Stande  sind,  und 
ebenso  des  Grades  von  Widerstandsfähigkeit,  den  dieses  Alter  der 
toxischen  Eigenschaft  des  Chininsulfates  entgegensetzt,  so  lässt 
sich  von  folgenden  Thatsachen  aus  eine  Entscheidung  treffen/^ 

„Die  Versuche  zeigen,  dass  die  jungen  Thiere  grosse 
Dosen  dieses  Salzes  viel  besser  vertragen  und  ihrem  schwä- 
chenden Einfluss  viel  mehr  widerstehen  als  die  alten.  Die 
einzigen  Versuche,  in  denen  das  Thier  (Hund,  No.  14)  der 
Einspritzung  von  fast  2  Gramm  Chininsulfat  in  die  Jugularvene 
-widerstand,  ohne  zu  Grunde  zu  gehen,  und  wo  ohne  tödtlichen 
Ausgang  3  Gramm  in  den  Magen  gebracht  wurden  (Versuch 
121),  fanden  statt  an  jugendlichen  Exemplaren." 

„Die  Beobachtung  am  Krankenbett  gibt  ganz  ähnliche 
Resultate.  Guersant,  Baudelocque  und  Blache,  Aerzte 
am  Kinderhospital,  pflegen  alle  Kinder,  die  am  acuten  Gelenk- 
rheumatismus leidend  sich  hier  ihnen  darbieten,  mit  grossen 
Dosen  Chinin  zu  behandeln.  Sie  ziehen  diese  Methode  des- 
halb jeder  andern  vor,  weil  sie  am  einfachsten  ist  und  sie 
ihnen  stets  gute  Resultate  gegeben  hat.  Die  Form  der  Dar- 
reichung ist  eine  stark  gezuckerte  Lösung,  die  Dosis  6  Deci- 
gramm  bis  2  Gramm  pro  Tag,  und  zwar  während  der  ganzen  Dauer 
der  Krankheit,  die  in  der  That  meistens  nicht  lange  anhält." 

„Aus  den  Beobachtungen  der  genannten  Aerzte  geht  hervor, 
dass  Kinder  das  schwefelsaure  Chinin  ganz  leicht  nehmen;  dass 
man  mit  den  Dosen  ziemlich  hoch  gehen  kann,  wie  z.  B.  Baude- 
locque bis  zu  2  Gramm ;  dass  man  weder  Erbrechen,  Kopfschmerz 
und  Delirien,  nur  wenig  Ohrensausen,  gar  keinen  Schwindel,  nie 
Kolik  oder  Durchfall  darnach  gewahrt;  dass  Alles  in  Allem 
dieser  Arzneistoff  von  ihnen  vortrefflich  vertragen  wird." 

„Diese  Uebereinstimmung  zwischen  dem  Experiment  und 
der  Beobachtung  ist  eine  Thatsache  von  hoher  Wichtigkeit, 
weil  sie  die  Anwendung  des  Chinin  bei  Kinderkrankheiten 
mit  viel  grösserer  Sicherheit  erlaubt,  als  man  bisher  darin 
hatte.  Bejahrtere  Personen  werden  leicht  durch  dieses  Mittel 
afficirt;  es  erschlafft  sie  rasch  und  energisch,  es  verursacht 
leicht  Störung  des  Bewusstseins  und  Erscheinungen  der  Ataxie, 
es  stört  bald  die  Verdauung  und  ruft  gern  Blasenkatarrh  her- 
vor. Man  hat  sich  deshalb,  im  Gegensatz  zum  kindlichen 
Alter,  bei  Greisen  vor  der  Anwendung  hoher  Dosen  zu  hüten." 

Die  2  Gramm,  von  denen  im  Vorstehenden  pro  Tag  und 
sogar  pro  dosi  die  Rede  ist,  möchte  ich  allerdings  im  Allge- 
meinen einstweilen  noch  nicht  verantworten.   — 

26.  März  1868. 


*)  656  Seiten,  Preis  6  Frcs. 
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Die  liydriatische  Behandlung  der  Diarrhoe 
im  Kindesalter. 

Vom  Dozenten  Dr.  Wilhelm  Winternitz. 
Schluss.  *) 

IV.  Einfluss  auf  die  Absonderimgen. 

Der  Einfluss  auf  das  Nervensystem,  auf  dieMuskel- 
Contraction  und  auf  die  organische  Wärme,  von  dieser  aus 
auf  die  Circulation  und  die  Blutvertheilung,  wie  wir 
ihn  durch  hydriatische  Einwirkungen  kennen,  leiten  und  be- 
herrschen lernten,  wird  sich  auch  auf  die  Secretionen  selbst 
erstrecken. 

Auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  werden  wir  mannig- 
fache Diarrhoeformen  der  Heilung  zuzuführen  bestrebt  sein, 
und  wie  die  Erfahrung  zeigt,  oft  genug  mit  Erfolg. 

Eb  fragt  sich  nun,  wie  unsere  hydriatischen  Einwirkungen 
die  Secretionen  beeinflussen  werden? 

Unter  sonst  gleichen  Umständen  ist  die  Menge  des  Se- 
cretes,  das  irgend  ein  Organ  liefert,  abhängig  von  dem  Quan- 
tum der  Blutzufuhr  zu  demselben,  von  dem  Spannungsgrade, 
unter  dem  die  Blutsäule  in  demselben  lastet,  von  der  Blut- 
beschaffenheit, und  endlich  von  der  Zellenthätigkeit  selbst, 
die  gewiss,  trotz  der  Autonomie  der  Zelle,  mehr  oder  weniger 
abhängig  ist  von  dem  Nervenreize  und  dem  Nerveneinflusse, 
wie  auch  all  die  früher  genannten  Factoren  von  diesem  directer 
oder  indirecter  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beherrscht  werden. 

Vermögen  wir  nun  auf  alle  oder  einzelne  dieser  Factoren 
hydriatisch  einzuwirken  ? 

Dass  wir  auf  das  Nervensystem ,  auf  die  Blutvertheilung, 
die  Spannung  im  Blutgefässsysteme  hydriatisch  einzuwirken 
im  Stande  sind,  dass  wir  namentlich  die  Blutvertheilung  und 
die  Spannung  im  Blutgefässsysteme   mächtig  zu  beherrschen 

♦)  Siehe  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  VIII.  Jahrg.  3.  u.  4.  H. 
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vermögen^  habe  ich  unter  I.,  II.  und  III.  *)  auseinandergesetzt. 
Ich  habe  die  vom  Darmkanale  und  den  inneren  Organen  über- 
haupt kräftig  ableitende  Wirkung  einer  Congestionirung  und 
habituellen  Congestionirung  des  Hautorganes,  wie  wir  sie 
durch  mannigfache  hydriatische  Prozeduren  zu  erzielen  ver- 
mögen, dargelegt.  Ist  man  nun  im  Stande,  den  Blutstrom 
vom  Darmkanale  abzulenken,  den  Druck  im  Gefässsysteme 
demselben  zu  vermindern,  so  wird  auch  die  Darm-Secretion 
bedeutend  beschränkt  werden  müssen.  Der  erhöhte  Druck  in 
den  Hautgefässen ,  der  erniedrigte  in  den  Gefässsystemen  der 
inneren  Organe  beeinflusst  und  modificirt  Quäle  und  Quan- 
tum der  verschiedenen  Absonderungen.  So  werden  die 
verschiedensten  Secretionen  der  inneren  Organe,  Harn  und 
Darmschleim  etc.  verringert,  während  die  Hautsecretionen 
qualitativ  verändert  und  quantitativ  vermehrt  abgesondert 
werden.  Verminderung  des  Darm-Secretes  ist  aber  eine  directe 
Beschränkung  der  Darmentleerungen  selbst.  Eine  tüchtige 
Erhöhung  des  Blutreichthums  der  Haut  wird  demnach  schon 
aus  den  entwickelten  theoretischen  Gründen,  bei  allen  Durch- 
falls-Formen, als  ein  ganz  rationelles  Verfahren  erscheinen. 

Aber  aus  denselben  Gründen,  aus  denen  eine  Verminderung 
des  Blutreichthums  des  Darmkanales  eine  Ableitung  des  Blutes 
gegen  das  Hautorgan,  eine  Verminderung  der  Darm -Secre- 
tionen und  der  Darmthätigkeit  bewirkt,  aus  denselben  Grün- 
den bewirkt  die  vermehrte  Blutzuströmung  zu  dem  Haut- 
Organe  unter  geeigneten  Umständen  eine  mächtige  Erhöhung 
der  Hautthätigkeit  selbst.  Das  in  der  Cutis,  vorzüglich  in 
den  obersten  Lagen  derselben  strömende  Blut  kommt  hier  an 
der  freien  Oberfläche  in  ein  ähnliches  Verhältniss  wie  in  einem 
Absonderungs-Organe,  es  gibt  nach  der  freien  Fläche  hin  mehr 
ab,  als  für  die  blosse  Ernährung  der  entsprechenden  Nach- 
bartheile  nöthig  ist,  und  um  so  mehr,  je  reichlicher  und  rascher 
die  Blutzuströmung  in  den  oberflächlichsten  Hautschichten  vor 
sich  geht.  Es  wird  namentlich  die  perspiratorische  und 
transspiratorische  Function  derselben  erhöht.  Da  wii 
nun,  wie  wir  bald  zeigep  werden,  die  Perspirations-  und  Trans- 
spirationsgrösse  fast  willkührlich  zu  beherrschen  und  zu  leiten 
vermögen,  so  werden  wir  von  da  aus  zunächst  die  Blutzu- 
sammensetzung selbst  beeinflussen,  und  von  dieser  gleichfalls 
auf  die  Se-  und  Excretion  durch  die  anderen  Organe  zurück- 
wirken. So  wird  der  Verlust  an  Salzen  durch  den  Schweiss 
eine  Salzarmuth  im  Blute  erzeugen,  und  damit  werden  die  im 
Körper  zurückbleibenden  Säfte  vermöge  ihrer  geänderten  Zu- 
sammensetzung   anderen    exos-    und   endosmotischen   Einwir- 


*)  Einfluss  auf  das 'Nervensystem,  die  Muskel -Contraction  und  die 
organische  Wärme.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  VIII.  Jahrg.  3.  u. 
4.  Heft. 
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kungen  zugänglich  sein.  Denken  wir  uns,  durch  grosse  Wasser- 
verluste von  dem  Haut-Organe  aus,  die  Blutbeschaffenheit  auch 
in  so  ferne  verändert,  als  das  Blut  weniger  Wasser  hält,  so 
ist  die  noth wendige  Folge  davon,  da  das  Blut  seine  Zusammen- 
setzung möglichst  zu  erhalten  strebt,  dass  durch  die  übrigen 
Organe  die  Wasserverluste  sehr  beschränkt  werden.  Zunächst 
werden  wohl  hier  jene  Organe  betroffen,  durch  die  naturge- 
mäss  die*grösste  Wasserausscheidung  stattzufinden  pflegt,  es 
sind  diess  die  Nieren  und  der  Darmkanal;  namentlich  diese 
beiden ,  wenn  die  gleichzeitig  eingeführte  Nahrung  den  Wasser-' 
Verlust  von  der  Haut  aus. nicht  compensirt.  Es  wird  der  ge- 
sammte  Säftestrom  ein  gegen  das  Blutgefässsystem  gerichteter 
sein,  08  wird  die  Aufsaugung  in  den  inneren  Organen  der 
mächtig  angeregten  Ausscheidung  durch  das  Hautorgan  das 
Gleichgewicht  zu  halten  bemüht  sein.  Es  wird  dem  Darm- 
kanale  das  Material  zu  abnormer  Secretion  entzogen.  Nicht 
anders  als  aus  diesem  Verhältnisse  des  Antagonismus,  oder 
einer  Art  vicarirender  Function,  ist  es  zu  erklären,  dass  die 
Kurgäste  in  Wasserheilanstalten  fast  durchgehends  einige  Zeit 
nach  Beginn  der  Kur  an  Stuhl  verhaltung  leiden.  Die  Haut 
wird  zu  ungewohnt  mächtiger  Thätigkeit  angespornt,  der  Darm- 
kanal wird  träge.  Theilweise  liegt  gewiss  in  der  Blutablei- 
tung,  in  der  gesammten  Richtung  des  Säftestromes  gegen  das 
Haut-Organ,  die  materielle  Begründung  dieses  Vorganges.  Der 
geringere  Blutreichthum  des  Darmkanals,  der  geringere  Span- 
nungsgrad, unter  dem  das  Blut  in  den  Gefässen  der  Darm- 
häute nun  steht,  bewirkt,  ich  wiederhole  es,  eine  Verminderte 
Absonderung  des  Darm -Secretes, -eine  Verlangsamung  der 
peristaltischen  Bewegung.  Diess,  und  zum  Theil  auch  die 
Verarmung  der  Blutmasse  an  Flüssigkeit  durch  die  gewaltig 
gesteigerte  Per-  und  Transspiration ,  die  mit  Wahrscheinlich- 
keit sogar  die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  aus  dem  Darm- 
kanale  m  das  Gefässsystem  befördert  und  beschleunigt,  dürften 
wohl  die  hauptsächlichsten  Ursachen  für  das  Eintreten  der 
gedachten  Obstruction,  und  in  pathologischen  Fällen,  bei 
Diarrhoe,  die  Hauptgründe  der  therapeutischen  Erfolge  sein. 
Wenigstens  darin  möchte  ich  Valentin  beistimmen,  dass 
antagonistische  Verhältnisse,  wie  zwischen  der  äusseren  Haut 
und  den  Schleimhäuten,  blos  den  Ausdruck  der  Störung  des 
organischen  Gleichgewichtes  bilden,  und  die  bedingenden  Ur- 
sachen weder  in  den  centralen  noch  peripherischen  Theilen 
des  nervösen  Apparates  haben,*)  sondern  weit  natürlicher  in 
der  angedeuteten  Weise  zu  erklären  seien.  „Die  sämmtnchen 
Thätigkeiten  unseres  Körpers  sind  bei  der  Symmetrie  und 
Harmonie,  welche  den  Organismus  überhaupt  beherrschen, 
wechselseitig  aeqüilibrirt.     Hierbei    sind   aber    die    einzelnen 

*)  Physiologie  des  Menschen  p.  781. 
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Functionen  wechselseitig  so  regulirt,  dass  sie  nicht  blos  in 
gegenseitigem  stabilen ,  sondern  auch  in  veränderlichem  Gleich- 
gewichte sein  können."  *) 

Weitere  Belege  für  die  oben  dargelegte  Anschauungsweise 
liefert  die  Beobachtung ,  dass  die  erhöhte  Thätigkeit  des  einen 
Organes  eine  Verminderung  der  Function  eines  andern,  mit 
demselben  in  sogenannter  antagonistischer  Beziehuijg  stehen- 
den, wirklich  veranlasst. 

Dieses  für  die  Aetiologie  mannigfacher  Prozesse  fest- 
stehende Factum  wird  nun  auch  mit  Recht  therapeutisch  ver- 
werthet  werden  können.  Für  kein  Organ  sind  aber  die  anta- 
gonistischen Verhältnisse  mit  solcher  Bestimmtheit  constatirt, 
wie  für  die  äussere  Haut  und  die  Schleimhäute  des  Dige- 
stionstraktes. 

Unter  den  aetiologischen  Momenten  des  Durchfalles  oben- 
anstehend und  für  die  Genese  desselben  zuversichtlich  von 
Bedeutung  ist  die  sogenannte  Unterdrückung  der  Hautthätig- 
keit,  eine  plötzliche  Hemmung  dieser  Funktion. 

In  geradezu  entgegengesetzter  Richtung,  wie  wir  es  für 
die  Gongestionirung  der  Haut  durch  hydriatische  Einwirkungen 
postuliren,  wird  die  Erkältung,  unserer  Vorstellung  nach, 
auf  eine  congestionirte,  in  erhöhter  Thätigkeit  befindliche  Haut 
einwirken.  Der  Blut-  und  Säftestrom  wird  durch  die  mittelst 
der  Abkühlung  bewirkte  energische  Contraction  der  Haut  und 
Hautmuskulatur,  so  wie  der  in  derselben  befindlichen  Gefäss- 
muskulatur  von  der  innegehabten  Richtung  nach  der  Peripherie 
abgelenkt  und  mit  Macht  nach  den  inneren  Organen  geschleu- 
dert. Es  wird  dadurch  eine  Congestion  namentlich  in  den 
Schleimhäuten  hervorgebracht,  da  die  Gefässe  der  parenchy- 
matösen Organe  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  zu  haben 
scheinen,  und  diese  Congestion  wird  zur  Erkrankungs-Ursache. 
Individuelle  Disposition,  vielleicht  der  gerade  herrschende 
Krankheits -Genius,  auch  climatische  Verhältnisse  mögen  es 
erklären,  dass  es  einmal  die  Schleimhaut  des  Respirations-, 
das  andere  Mal  die  des  Digestionstraktes  ist,  die  bei  diesem 
Vorgange  afficirt  werden,  oft  sind  es  gleichzeitig  sämmtliche 
Schleimhäute,  die  ergriflfen  werden.  Dass  dabei  die  behinderte 
Ausscheidung  gewisser  Excretionsstoffe  zur  Krankheitsgenese 
gleichfalls  mitwirken  dürfte,  lässt  sich  ebensowenig  mit  Be- 
stimmtheit negiren. 

Das  Ergriffenwerden  der  Schleimhaut  des  Darm-Traktes, 
die  jErkältungs-Diarrhoe,  ist,  wie  gesagt,  für  unseren 
Gegenstand  das  Prototyp  ähnlicher  Erkrankungsformen. 

Die  Indicatio  causalis  wird  nun  bei  solchen  Erkrankungen 
darin  bestehen,  rasch  eine  mächtige  Hautthätigkeit  anzuregen, 
und  gelingt  diess,   so  ist,   wenn  unsere  Vorstellung  von  der 

*)  Valentin  1.  c.  p.  188. 
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Krankheitsgenese  eine  richtige,  mit  Wahrscheinlichkeit  eine 
rasche  Behebung  des  Krankheitsprozesses  zu  erwarten.  Eine 
Erwartung,  die  durch  die  Erfahrung  zumeist  nicht  desavouirt 
wird.  Aber  auch  in  Diarrhoe -Fällen,  wo  man  nicht  mit  so 
grosser  Klarheit  die  Krankheitsgenese  zu  deduciren  vermag, 
wird  man  durch  eine  mächtige  Anregung  der  Hautthätigkeit, 
namentlich  profusen  Schweisses,  oft  genug  günstige  Resultate 
erzielen.  Hier  muss  zur  Erklärung  des  Factums,  wie  wir 
oben  auseinandergesetzt,  entweder  die  mächtig  angeregte  Auf- 
saugung wässriger  Flüssigkeit  bei  der  Verarmung  des  Blutes 
an  Flüssigkeit,  oder  auch  die  Ausscheidung  des  Krankheits- 
stoffes  durch  die  Haut,  oder  endlich  der  durch  die  veränderte 
Biutbeschaffenheit  gewiss  aiterirte  ex-  und  encfosmotische  Vor- 
gang in  den  erkrankten  Zellen  und  Geweben,  beitragen. 

Auf  diese  Art  gelingt  es  oft,  die  hartnäckigsten  oder  ge- 
fährlichsten Diarrhoe -Formen,  wo  zahlreiche  andere  Mittel 
bereits  fruchtlos  versucht  wurden,  zu  stillen,  und  den  zu  Grunde 
liegenden  Krankheitsprozess ,  wenn  diess  überhaupt  möglich, 
zur  Heilung  zu  bringen. 

Ich  will  nun  auf  die  in  dieser  Richtung  empfehlenswerthen 
Prozeduren  und  ihre  Wirkungsweise  etwas  näher  eingehen. 

Ist  man  durch  die  früher  geschilderten  Prozeduren^  bei 
hinreichender  Ausdauer  und  gehöriger  Consequenz,  nicht  zum 
Ziele  gelangt-,  oder  erscheint  es  dem  Arzte  schon  a  priori 
wünschenswerth,  Schweiss  oder  wenigstens  eine  sehr  lebnafte 
Perspiration  hervorzurufen,  wie  eben  bei  Verkältungs-Diarrhoe, 
oder  durch  die  Erkrankung  und  aus  sonstigen  Ursachen  tief 
herabgesetzter  Körpertemperatur,  so  wird  man  die  hydria- 
tischen  Diaphoretica  in  Gebrauch  ziehen.  Es  sind  diess  die 
feuchte  oder  trockene  Einpackung  und  das  Dampfkastenbad. 

Die  Einpackung. 

Ohne  in  den  Vorgang  bei  der  Einpackung  näher  einzu- 
gehen, da  derselbe  denn  doch  schon  meist  gekannt,  oder  aus 
jedem  hydriatischen  Buche  älteren  Datums  leicht  kennen 
zu  lernen  ist,  will  ich  das  Wichtigste  über  die  Art  der  Wir- 
kungsweise dieser  Prozedur  hier  mittheilen. 

Zunächst  muss  ich  hervorheben,  dass  die  durch  die  feuchte 
Einpackung  bewirkte  Wärmeentziehung  ihrer  Grösse  nach 
zumeist  ganz  falsch  beurtheilt  wird.  Denken  wir  uns  den 
Kranken  in  ein  feuchtes  grobes  oder  feines  Leintuch,  in  8^  aq. 
getaucht,  eingewickelt,  und  darüber  die  Wolldecke,  wie  es 
die  Einpackung  erheischt,  fest  umgelegt.  Ein  solches  grobes, 
ziemlich  gut  ausgewundenes  Leintuch  enthält  ungefähr  1  U, 
Wasser.  Ein  feines  gut  ausgewundenes  oft  kaum  V2  U.,  — 
Nach  Richter  sind  zur  Erwärmung  von  1  U,  aq.  von  8^  auf 
30^  R.  15,625  Wärmeeinheiten  erforderlich,  man  könnte  also 
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glauben,  dass  diess  etwa  die  von  einem  feuchten  Leintuche 
bis  zur  vollständigen  Erwärmung  entzogene  Wärme -Menge 
wäre.  Denken  wir  uns  nun,  dass  ein  menschlicher  Organis- 
mus von  mittlerer  Grösse  und  Stärke,  um  seine  Eigenwärme 
auf  29.5®  R.  zu  erhalten,  täglich  2,700,000  Wärmeeinheiten 
entwickelt,  d.  i.  für  die  Stunde  eine  etwaige  Wärmemenge 
von  112,500  Einheiten,  so  würde  ein  Leintuch  mehr  als  den 
zehnten  Theil  der  gesammten  Wärmeproduktion  einer  Stunde 
entziehen.  Es  verhält  sich  die  Sache  aber  etwas  anders.  Es 
ist  vielleicht  richtig,  dass  durch  direkte  Wärmestrahlung,  durch 
Ausgleichung  der  Temperatur  zweier  ungleich  warmer  mit 
einander  in  Coi^tact  befindlicher  Körper,  der  warmen  Haut 
und  des  kalten*  Leintuches ,  die  oben  angeführte  Wärmemenge 
dem  Körper  entzogen  werde.  Aber  eine  gewiss  viel  grössere 
Wärmemenge  wird  dem  Körper  auf  eine  andere  Weise  ent- 
zogen. Durch  die  wollene  Decke  und  jede  andere  Umhüllung 
wird  nämlich  die  Verdampfung  des  in  dem  feuchten  Tuche 
in  fein  vertheiltem  Zustande  befindlichen  Wassers  durchaus 
nicht  hintangehalten,  sondern  geht  selbst  wenn  die  Wolldecke 
als  impermeabel  angesehen  werden  sollte,  continuirlich  in  dem 
Luftraum  zwischen  Kotze  und  Leintuch  und  Leintuch  und 
Körper  vor  sich. 

Zur  Verdampfung  des  in  einer  dünnen  Schicht  gleich- 
massig  vertheilt  dem  ganzen  Körper  anliegenden,  im  Lein- 
tuche enthaltenen  Wassers  wird  eine  grosse  Wärmemenge  er- 
fordert; diese  wird  nun  der  Haut  direkt  entzogen,  und  diese 
von  dem  verdampfenden  Wasser  gebundene  Wärmemenge  ist 
viel  grösser,  als  die  direkt  durch  Strahlung,  zur  blossen 
Erwärmung  des  in  dem  Leintuch  enthaltenen  Wassers  ver- 
wendete. 

Daraus  erklärt  es  sich,  dass  sich  die  Haut  in  einer  feuch- 
ten, gut  ausgewundenen  Einpackung  auch  ganz  kühl  anfühlt, 
selbst  wenn  das  Leintuch  schon  bis  zur  Körpertemperatur 
erwärmt  ist.  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  wenn  man  sehr 
lange  (bis  das  feuchte  Tuch  trocken  zu  werden  beginnt)  in 
der  feuchten  Wickelung  bleibt,  so  lange,  bis  die  Dampfbildung 
eine  recht  lebhafte  wird,  sich  ein  Gefühl  von  Frösteln  wieder 
einstellt,  gerade  wie  im  Momente  der  Einpackung. 

Es  wird  darum,  so  unwahrscheinlich  diess  auf  den  ersten 
Blick  immerhin  erscheinen  mag,  in  nicht  allzukurzen,  aber 
auch  nicht  allzulangen  Einpackungen  (1  bis  V"/^  Stunden)  durch 
feuchtere,  mehr  von  dem  Kälte -Medium  haltende  Tücher 
weniger  Wärme  entzogen,  als  durch  besser  ausgewundene, 
weniger  von  dem  Kälte-Medium  führende,  weil  in  dem  letz- 
teren Falle  die  Verdampfung,  also  Bindung  einer  grossen 
Wärmemenge,  früher  beginnt.  Alle  Körper  nehmen  nämlich 
in  möglichst  vertheiltem  Zustande  leichter  Dampfform  an,  als 
in  compakteren  Massen. 
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Da  wir  bei  dem  uns  hier  beschäftigenden  Gegenstande 
hauptsächlich  die  Wiedererwärmung,  ja  die  Wärme-Erhöhung 
und  Bethätigung  der  Haut-Function  bis  zu  profuser  Schweiss- 
bildung  im  Auge  haben,  so  will  ich  der,  namentlich  für  die 
Behandlung  acuter  Krankheiten  so  wichtigen  eigen thümlichen 
Wärmeentziehung,  wie  sie  die  Einpackungen  bewirken,  nicht 
detaillirter  gedenken,  und  wende  mich  den  weiteren  Folge- 
erscheinungen der  Einpackungen  zu. 

Der  Kältereiz  des  Tuches  und  die  Wärmeentziehung  durch 
Strahlung  und  direkte  Wärmeentziehung  von  Seite  des  ver- 
dampfenden Wassers  rufen  eine  Gegenwirkung  des  Organis- 
mus hervor.  Diese  erfolgt  jedoch  nur  analog  der  Einwirkung 
ohne  besonderen  mechanischen  Hautreiz  allmählig. 

Die  Erhöhung  des  Wärmeverlustes  selbst  aber  erheischt, 
da  der  Organismus  das  Bestreben  hat,  sich  auf  glei- 
cher Wärmestufe  zu  erhalten,  einen  grösseren  Wärme- 
ersatz, eine  erhöhte  Wärme-Produktion.  Liebermeister  und 
Kernig  haben  diess  durch  Bäder  von  verschiedener  Tempe- 
ratur direkt  nachgewiesen.  Es  entsteht  eine  lebhafte  Zuströ- 
mung  von  Blut,  als  des  hauptsächlichsten  Materials  der  Wärme- 
bildung, zu  dem  Orte  des  Wärmeverlustes,  zur  Haut.  Diese 
Congestion  zur  Haut  wird  noch  dadurch  gesteigert,  dass  all- 
mählig sich  die  Wärme  und  der  feuchte  Dunst,  von  den 
schlechten  Wärmeleitern  zurückgehalten,  an  der  Körperober- 
fläche zwischen  Haut  und  den  Umhüllungen  ansammeln  und 
nun  auch  wie  ein  warmes  Dunstbad  auf  die  Haut  zurückwirken. 
Es  nimmt  im  Gegensatze  zu  Johnsons  Beobachtungen,  der 
ein  continuirliches  Sinken  des  Pulses  in  der  (wahrscheinlich 
mangelhaften)  Einpackung  constatirte,  die  Pulsfrequenz  zu, 
allgemeines  Wärmegefühl  stellt  sich  ein,  ein  grösserer  Turgor 
.  im  Gesichte  macht  sich  bemerkbar  und  die  so  disponirte  Haut 
wird  feucht,  bald  schwitzend. 

Den  Einfluss  der  feuchten  Einpackung  auf  Puls  und 
Respiration  wird  man  gleichfalls  nur  unter  genauer  Berück- 
sichtigung aller  Umstände  richtig  zu  würdigen  im  Stande  sein. 
Im  Allgemeinen  bewirkt  die  feuchte  Einpackung  im  Beginne 
stets  ein  beträchtliches  Sinken  der  Pulsfrequenz,  und  es  ist 
dieses  Sinken  ein  um  so  tieferes,  je  beschleunigter  der  Puls 
vor  der  Eiriwicklung  gewesen.  Im  Mittel  aus  zahlreichen 
Versuchen  fand  Johnson,  was  so  ziemlich  mit  den  Resultaten 
anderer  Forscher  und  auch  mit  meinen  Versuchen  überein- 
stimmt, etwa  durch  1  Stunde  eine  Puls- Retard ation  von  17 
Schlägen  für  die  Minute.  Die  Respirationen  werden  gleich- 
zeitig etwas  vermehrt,  namentlich  kurz  nach  erfolgter  Ein- 
wicklung,  und  nehmen  allmählig  wieder  an  Häufigkeit  ab, 
jedoch  nicht  so  weit,  dass  das  Verhältniss  zwischen  Puls-  und 
Respirationszahl  nicht  bedeutend  verändert  bliebe.  Es  kommen 
nämlich  weniger  Pulse  auf  eine  Respiration  als  zuvor.   Diess 
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bleibt  aufrecht,  selbst  wenn  eine  krankhaft  beschleunigte 
Respiration,  wie  diess  regelmässig  geschieht,  durch  die  Ein- 
packung sehr  verlangsamt  wird.  Die  Bedfeutung  dieser  Ver- 
änderung für  die  Blutreinigung,  für  das  vollständigere  arteriell 
Werden  der  Blutmasse,  für  die  grössere  Sauerstoffaufnahme, 
liegt  sehr  nahe.  Erst  mit  der  grösseren  Wärmeanhäufung  an 
der  Körperoberfläche  und  der  Rückwirkung  derselben  auf  den 
Organismus,  vor  Ausbruch  des  Schweisses,  wird  der  Puls 
wieder  etwas  beschleunigter,  doch  lange  nicht  so  sehr,  wie 
wir  diess  im  Dampfbade,  selbst  im  Kastendampfbade  zu  beob- 
achten Gelegenheit  haben.  Gerade  in  dieser  so  massigen 
Gefässerregung  liegt  ein  weiterer  grosser  Vorzug  vor 
jeder  anderen  diaphoretischen  Methode,  wo  oft  wegen  indivi- 
dueller Verhältnisse  die  dringend  indicirte  Diaphorese,  des 
mit  derselben  verbundenen  Gefässsturmes  wegen,  unterlassen 
werden  muss. 

In  Bezug  auf  die  Veränderungen,  die  der  Stoffwechsel 
durch  feuchte  Einpack ungen  erleidet,  stellt  sich  nach  Wundt 
und  Bock  er 's  Untersuchungen  heraus,  dass  feuchte  Einwick- 
lungen,  die  bis  zum  Schweissausbruche  verlängert  werden, . 
anders  wirken,  als  solche,  die  vor  Ausbruch  des  Schweisses 
beendet  werden. 

Kürzere  Einwicklungen  vermehren  die  Harn-  und  Harn- 
stoffmenge-, sowie  die  Chlomatriumausscheidung.  Nach  Wundt 
sollen  die  Gesammtaus  gaben,  in  Folge  der  vermehrten  Harn- 
absonderung, um  mehr  als  das  Doppelte  vermehrt  sein. 

Kommt  es  jedoch  zum  Schweisse  und  unterhält  man  ihn 
einige  Zeit,  so  wird  die  Harnmenge  geringer,  der  Harn  con- 
centrirter,  wie  leicht  erklärlich;  doch  soll  im  Verhältniss 
der  Gewichtsverlust  nach  einer  ßstündigen  Einwicklung  ge- 
ringer sein,  als  nach  einej*  4stündigen.  Auch  Böcker  fand 
schon  nach  einer  2stündigen  Einwicklung  eine  beträchtliche 
Vergrösserung  des  Gesammtverlustes.  Auch  er  fand  nach  der 
Einwicklung  die  Urin  -  Excretion  bethätigt,  die  an  Alkalien 
gebundene  Phosphor- Säure  vermindert. 

Was  nun  die  mit  der  Wage  gemessenen  Körpergewichts- 
verluste betrifft,  so  können  uns  die  Johnson'schen  Versuche 
eben  so  wenig  wie  für  den  Einfluss  auf  den  Puls  massgebend 
sein.  Johnson  constatirte  trotz  noch  so  lange  fortgesetzter 
Einwicklung  in  feuchte  Tücher  ein  continuirliches  Sinken  des 
Pulses,  keinen  Schweisseintritt ,  und  nahezu  so  unbedeutende 
Körpergewichtsabnahmen,  als  in  derselben  Zeit  auch  ohne  Ein- 
wicklung stattfinden.  Alles  diess  deutet  darauf  hin,  dass  da- 
bei Fehlerquellen  im  Spiele  sein  dürften.  Eine  der  wahr- 
scheinlichsten Fehlerquellen,  die  zu  solchen  Resultaten  führen 
konnte,  dürfte  in  der  mangelhaften  Einpackung  selbst  zu 
suchen  sein.  Schliesst  die  Wolldecke  an  irgend  einer  Stelle, 
etwa  am  Halse,  nicht  möglichst  vollständig,  so  dass  der  Luft- 
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Wechsel  zwischen  Körperoberfläche  und  äusserer  Athmosphäre 
nicht  auf  ein  Minimum  reducirt  ist,  sondern  ein  ziemlich  leb- 
hafter Temperatur -Austausch  ziemlich  unbehindert  statt  hat, 
so  kann  der  Körper  sich  doch  nichtsdessenungeachtet  leicht 
erwärmen,  er  wird  aber  nie  zu  wirklicher  beträchtlich  erhöhter 
Körperwärme,  nicht  zur  Schweissbildung,  zu  keinem  grossen 
Körpergewichtsverluste  kommen. 

Trotz  air  dieser  Momente,  und  trotzdem  uns  auch  über 
die  Verlässlichkeit  des  benützten  Instrumentes,  bei  Körper- 
wägungen  ein  wichtiges  Moment,  keine  Angaben  gemacht 
werden,  betrug  der  Gewichtsverlust  in  einer  einstündigen  Ein- 
wicklung  in  einem  Versuche  V/^  Unzen,  in  einer  Einpackung 
von  einer  Stunde  und  40  Min.  2^/^  Unzen,  in  einem  Versuche 
nach  4stündiger  Einpackung  3V4  Unzen.  Es  ist  diess  nicht 
gar  viel  über  den  normalen  mittleren  Körpergewichtsverlust 
in  derselben  Zeit,  aber  immerhin  dennoch  beachtenswerth. 

Hier  will  ich  nur  nochmals  die  Aufmerksamkeit  auf  den 
Wärmeverlust  und  die  Bedeutung  des  Wiederersatzes  der  ent- 
zogenen Wärme  für  den  Stoffwechsel  lenken.  Ich  habe  oben 
nach  einer  approximativen  Rechnung  nachgewiesen,  dass  die 
Wärme-Menge,  die  zur  Erwärmung  eines  groben  ziemlich  gut 
ausgewundenen,  in  Sgrädiges  Wasser  getauchten  Leintuches 
erforderlich  ist ,  dem  zehnten  Theile  der  stündlichen  Gesammt- 
Produktion  an  Wärme  gleichkomme.  Wenig  gerechnet  beträgt 
die  zur  Verdampfung  des  Wassers  während  einer  einstündigen 
Einpackung  dem  Körper  entzogene  Wärme -Menge  eben  so 
viel,  wahrscheinlich  aber  doppelt  so  viel  und  mehr.  Der  Ge- 
sammtwärmeverlust  während  einer  einstündigen  Einpackung 
beträgt  demnach  nahezu  Vs  ^^^  gesammten  Wärmeproduktion 
während  dieser  Zeit,  weniger  der  durch  die  Decken  und 
schlechten  Wärmeleiter  während  dieser  Zeit  an  Wärmever- 
lust von  der  Körperoberfläche  gesparten  Wärme.  Der  stünd- 
liche Gesammt- Wärmeverlust  von  der  Körperoberfläche  beträgt 
per  Stunde  approximativ  18,060  Wärmeeinheiten,  somit  etwas 
mehr,  als  der  directe  Wärme verlust  durch  Erwärmung  des 
Leintuches  beträgt.  Es  blieben  also  bis  zum  Ersätze  der  durch 
ein  Leintuch  entzogenen  Wärme,  wenn  man  annimmt,  dass 
durch  die  Einpackung  der  Gesammt -Wärmeverlust  von  der 
äusseren  Körperoberfläche  gespart  wird,  was  jedoch  nicht  der 
Fall  ist,  eine  Erhöhung  der  Wärmepro duction  um  die  zur 
Verdampfung  des  Wassers  erforderliche  Wärmemenge  nöthig, 
also  nach  unserer  approximativen  Schätzung  eine  Erhöhung 
der  Wärmeproduktion  um  Vto  ^^^  gesammten  stündlichen 
mittleren  Wärmeproduktion,  wahrscheinlich  aber  um  y^  der- 
selben und  mehr.  Bedenken  wir  nun,  dass  die  Körperwärme 
das  Produkt  des  Stoffwechsels,  so  würde  eine  jede  feuchte 
Ein  Wicklung  bis  zur  vollständigen  Wieder  erwärmung  eine  Be- 
schleunigung des  Stoffwechsels  um  ein  Bedeutendes  bewirken. 


260 

Nach  dieser  Digression,  die  nur  einen  Theil  der  Wirkungs- 
weise der  feuchten  Einpackung  darlegt,  da  wir  ihren  Einfluss 
auf  die  abnormen  Verhältnisse  der  Wärmeproduktion  z,  B. 
in  acuten  fieberhaften  Krankheiten  an  diesem  Orte,-  wie  gesagt, 
nicht  in  Betracht  ziehen  wollen,  deduciren  wir  die  für  unseren 
Gegenstand  wichtigen  Wirkungen   der  feuchten  Einpackung. 

Wir  haben  nach  Obigem  die  zweifache  Indication,  entweder 
blos  die  gesunkene  Körperwärme  zu  heben,  oder  durch  mäch- 
tige Anregung  der  Hautthätigkeit ,  durch  Provocirung  profusen 
Schweisses,  vom  Darmkanale  abzuleiten,  demselben  das  Ma- 
teriale  zu  abnormer  Secretion  zu  entziehen,  durch  sogenannten 
Antagonismus  oder  Veränderung  der  BlutbeschafFenheit  Diarr- 
hoen zu  stillen. 

Wir  sahen,  dass  die  Wärmeentziehung  in  der  gewöhn- 
lichen feuchten  Einpackung  eine  sehr  beträchtliche  sei,  und 
dass  denn  doch  die  Wiedererwärmung  keine  sehr  rasche.  Wie 
kann  man  nun  die  feuchte  Einpackung  als  wärmeerhöhende 
Prozedur  empfehlen  und  benützen?  Es  geschieht  diess  nach 
vorausgegangenen  anderen  die  Hautthätigkeit  oder  wenigstens 
die  Blutzuströmung  zur  Haut  mächtig  anregenden  Proze- 
duren, also  in  unseren  Fällen  bei  Diarrhoe,  nach  vorausge- 
schickten energischen,  wenig  Wärme  entziehenden  Abreibungen 
in  gut  ausgewundenen  Leintüchern.  Ich  habe  es  constatirt, 
dass  nach  Vorausschickung  einer  solchen  Prozedur  die  Wieder- 
erwärmung in  einer  feuchten  Einwicklung  in  der  Hälfte  der 
Zeit,  ja  noch  schneller  erfolgt,  als  ohne  die  Vorausschickung 
einer  solchen  Prozedur.  Es  wird  bei  solcher  Vorbereitung 
der  Haut  in  viel  kürzerer  Zeit  Schweiss  erfolgen,  als  ohne 
eine  solche.  Wo  also  die  Kranken  kräftig,  die  Wärmepro- 
duktion anscheinend  eine  energische,  wird  man,  wenn  auch 
die  Hauttemperatur  durch  eine  profuse  Diarrhoe  ziemlich  tief 
gesunken,  ohne  Gefahr  einer  zu  späten  Wiedererwärmung, 
eine  solche  lange  feuchte,  aber  doch  gut  ausgewundene  Ein- 
packung bis  zum  Schweissausbruch  anwenden  können. 

Die  dem  Körper  durch  Verdampfung  der  Leintuchfeuch- 
tigkeit entzogene  Wärme  bleibt  innerhalb  der  schlecht  leiten- 
den Umhüllungen,  wirkt  als  warmer  Dunst  auf  den  Körper 
zurück  und  provocirt  auf  diese  Art  Wiedererwärmung,  schliess- 
lich Schweissausbruch.  Es  ist  also  durchaus  kein  Widerspruch 
mit  der  oben  entwickelten  Theorie,  wenn  man  in  geeigneten 
Fällen  diese  Prozedur  anwendet.  Wo  man  aber  mit  der 
Körperwärme  gar  sehr ,  haushälterisch  umgehen  muss,  bei 
schwächlichen,  zarten,  sehr  herabgekommenen,  vielleicht  auch 
sehr  jugendlichen  Geschöpfen,  nach  plötzlichem  tiefen  Sinken 
der  Körperwärme  in  Folge  profuser  Entleerungen,  z.  B.  bei 
der  Cholera,  übe  ich  ein  anderes  Verfahren,  das  gleichfalls 
auch  graduirbar  ist,  ich  wende  in  solchen  Fällen  eine  Art 
Schrothischer    Einpackungen    an.      Es    ist    dieses    Verfahren 
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namentlich  auch  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  die  Körper- 
wärme ungleichmäßsig  vertheilt  erscheint,  so  in  dem  oft  vor- 
kommenden Falle  von  hoher  Temperatur  des  Stammes  und 
kalten  Extremitäten.  Die  Prozedur  besteht  in  mehr  weniger 
grossen,  mehr  weniger  feuchten,  einfachen  oder  mehrfachen 
Stammumschlägen  und  Einpackung  des  ganzen  Körpers,  oder 
des  Körpers  mit  Freilassung  der  Arme,  in  die  Wolldecke. 
Hierbei  wird  jedem  beliebigen  Körpertheite  beliebig  viel  Wärme 
entzogen,  während  der  schlechte  Wärmeleiter,  die  Wolldecke, 
nebst  den  noch  über  eine  solche  Einpackung  gebreiteten 
Decken,  den  Wärmeverlust  von  den  übrigen  Körpertheilen 
beschränken  und  eine  baldige  Erwärmung  dieser  Theile  be- 
,  wirken.  Diese  Erwärmung  kann  noch  durch  äusserlich  an- 
gebrachte Wärmflaschen,  Tücher  etc.  beschleunigt  werden. 
Solche  feuchte  Umschläge  haben  ausser  der  localen  Wirkung 
der  Temperaturherabsetzung,  mit  ihrem  Gefolge  der  localen 
Reaction  und  ihrem  direkten  Einflüsse  auf  die  Unterleibs- 
Organe,  wie  oben  von  der  Leibbinde  nachgewiesen  wurde,  noch 
eine  andere,  die  der  dargestellten  Wirkung  der  Sitzbäder  analog 
ist,  nämlich  die  der  Erhöhung  der  Wärmeproduktion.*) 

Es  kann  diese  Einpackung  ohne  Beschwerden  durch  viele 
Stunden  ertragen  werden,  und  es  tritt  in  derselben  meist  bald 
hohe  Erwärmung  und  Schweiss  ein,  den  man  beliebig  lange 
je  nach  Ermessen  fliessen  lassen  kann. 

Zumeist  hat  schon  durch  die  vorangegangenen  Prozeduren 
die  Häufigkeit  der  Entleerungen  nachgelassen,  und  es  sind 
also  diese  kein  Hinderniss  für  diese  Prozedur.  Aber  selbst 
in  dem  Falle,  dass  häufige  Entleerungen  fortdauern,  kann 
man  eine  solche,  gut  trocken  umwundene,  feuchte  Stammein- 
packung anwenden,  und  den  Körper  blos  mit  der  Wolldecke 
bedecken,  so  dass  die  Application  einer  Leibschüssel  ohne 
besondere  Schwierigkeit,  selbst  während  einer  solchen  Ein- 
packung stattfinden  kann. 

Der  Schweiss  wird  durch  eine  feuchte  Abreibung  oder 
ein  temperirtes  14 — 16^  Halbbad  beendet,  worauf  der  Kranke 
mit  einer  Leibbinde  versehen,  wenn  nöthig,  wieder  zu  Bette 
gebracht  wird. 

Die  trockene  Einpackung  ohne  Leibumschlag  wird  man 
wohl  bei  der  uns  hier  beschäftigenden  Krankheitsform  kaum 
anzuwenden  veranlasst  sein.  Ich  hätte  demnach  blos  noch 
über  das  Dampfkastenbad  zu  sprechen. 

Diese  überall  leicht  zu  beschaffende  Badeform  könnte  und 
sollte  entschieden  viel  häufiger  angewendet  werden,  als  diess 
bisher  geschieht,  und  würde  gewiss  selbst  in  den  früheren 
Perioden  des  kindlichen  Alters  mit  Nutzen  gebraucht  werden 


*)  Ich  werde  die  hierliergehörigen  Versuche  demnächst  an  e.  a.  O. 
inittheilen. 
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können.   Ich  hatte  bisher  keine  Gelegenheit,  es  vor  dem  7ten 
Lebensjahre  anzuwenden. 

Ein  solches  Hausdampfbad  kann  im  Dampf  kästen,  auf  dem 
Dampf  stuhle  und  selbst  im  Bette  genommen  werden.  Ich  ver- 
wende dazu  einen  impermeablen  Stoflf  (Wachstuch  —  Cauchouk- 
Leinwand  —  oder  ännliches  —  eine  festere  Wolldecke  genügt 
auch),  ein  Paar  Keifen,  die  diesen  Stoff  entsprechend  ausge- 
spannt halten,  und  einen  geschlossenen  Wasserkessel,  mit 
Weingeist  heizbar  und  mit  einem  Dampfrohre  versehen,  das 
in  irgend  einer  Weise  in  den  impermeablen  Sack  mündet.  Es 
■  ist  diese  Vorrichtung  gewiss  eines  der  besten  Schweissmittel. 
Ich  habe  in  meiner  Arbeit  über  „Dampfbäder  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  ihres  diätetischen  und  therapeutischen 
Werthes"  *)  die  Wirkungsweise  dieser  Badeform  speziell  dar- 
gelegt und  verweise  hier  auf  dieselbe.  Nach  dem  Dampfbade 
wird  wie  nach  der  feuchten  oder  Schrothischen  Einpackung  eine 
Abkühlung  stattfinden  müssen;  denn  künstlich  erhöhte  Körper- 
wärme muss  unter  allen  Umständen  wieder  ausgeglichen  wer- 
den, wenn  keine  schädlichen  Folgen  resultiren  sollen.  Auch 
die  natürlichen  Abkühlungsmittel  des  Körpers,  unter  denen 
der  Schweiss  obenansteht,  dienen  diesem  Zwecke.  Das  so- 
genannte Nachschwitzen,  zu  dem  der  Körper  nach  ver- 
mehrter Wärmezufuhr  so  sehr  geneigt  ist,  da  selbst  unter 
leichter  Bedeckung  nach  einem  solchen  Bade  Schweiss  erfolgt, 
hat  dieser  Aufgabe  zu  genügen.  Allein  ein  solcher  allmäh- 
liger  Ausgleich  der  Temperatur  des  hocherwärmten  Körpers 
mit  der  der  Umgebung  erfolgt  nur  langsam,  es  dauert  oft 
mehrere  Stunden,  ehe  dabei  die  Effekte  der  Wärmevermeh- 
rung geschwunden  sind,  ehe  der  Fiebersturm  gewichen  ist. 
Ferner  bleibt  bei  einem  solchen  Nachschwitzen  das  sehr  an- 
gestrengte Haut-Organ  mit  allen  seinen  Muskeln  und  Gefässen 
schlaff,  ^egen  jeden  äusseren  Einfluss  höchst  empfindlich  und 
empfänglich,  und  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  in  diesem 
Zustande  sehr  disponirt  wäre,  auf  schon  geringfügige  Veran- 
lassungen alle  Erscheinungen  hervorzurufen,  die  man  als  Folgen 
seiner  unterdrückten  Thätigkeit  zu  betrachten  gewohnt  ist. 
Wie  leicht  könnte  unter  solchen  Umständen  die  kaum  gestillte 
Diarrhö  wieder  auftreten.  Deshalb  ist  man  seit  jeher  darauf 
bedacht,  eine  methodisch  erhöhte  Körperwärme  durch  eine 
methodisch  geleitete  Abkühlung  rasch  wieder  herabzusetzen, 
die  Haut  nach  der  geleisteten  übermässigen  Arbeit,  nach  dem 
erschlaffenden  Einflüsse  der  Wärme  auf  dieselbe,  wieder  in 
ihrer  Thätigkeit  auf  ein  normales  Maass  zurückzuführen,  sie 
zur  normalen  Funktion  zu  kräftigen,  gegen  äussere  Einflüsse 
zum  Widerstände  geeignet  zu  machen.  Man  lässt  also  dem 
Dampfbade,  gerade  so  wie  der  Einpackung,  ein  temperirtes 

*)  Allgemeine  Wiener  Mediz.  Zeitung  1864. 
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Halbbad  von  14 — 16^  und  verschieden  langer  Dauer,  2 — 3 — 5 
Minuten  bis  zur  Abkühlung,  oder  auch  triefend  nasse  Ab- 
reibungen mit  oder  ohne  Ueberguss,  bis  zur  erfolgten  ge- 
wünschten Temperatur- Herabsetzung  folgen. 

Besondere  Cautelen  bei  der  Anwendung  von  Dampfbädern 
im  Kindesalter  habe  ich  nicht  für  nöthig  gefunden.  Es  ist 
ja  bekannt,  dass  die  Finnländer  wenige  Wochen  alte  Kinder, 
unbeschadet  ihrer  Gesundheit,  mit  sich  in  die  Dampfstuben 
nehmen.  Bei  der  Neigung  der  Haut  zum  Schweisse  im  Kindes- 
alter ist  es  nicht  erforderlich,  die  Temperatur  in  dem  Dampf- 
kästen sehr  hoch  zu  treiben.  Dampfbäder  von  der  Blutwärme 
oder  wenige  Grade  darüber  reichen  meist  zur  Erzielung  aus- 
giebigen Schweisses  hin.  Man  lässt  die  Temperatur  zumeist 
langsam  ansteigen,  bedeckt  den  Kopf,  wenn  sich  Congestions- 
Erscheinungen  einstellen  sollten,  mit  kalten  Umschlägen,  lässt 
fleissig,  namentlich  wenn  der  Schweissausbruch  bereits  erfolgt 
ist,  kleine  Quantitäten  Wasser  zum  Trinken  reichen,  und  sorgt 
für  kühle  reine  Luft  in  dem  Räume,  wo  das  Bad  genommen 
wird.  Man  kann  ausserdem  den  Puls  an  der  Temporal- Arterie 
von  Zeit  zu  Zeit  controliren.  So  weit  ich  Gelegenheit  dazu 
hatte,  sah  ich  solche  Bäder  auch  von  schwächlichen  Kindern 
sehr  gut  vertragen  werden,  und  wenn  sie  einmal  versucht 
wurden,  keinen  Widerwillen  gegen  dieselben. 

Ich  gehe  nun  an  die  Mittheilung  einiger  Krankheitsge- 
schichten, die  das  Gesagte  praktisch  illustriren  sollen. 

9.  Beobachtung:  M.  A. ,  ein  6jähriger  Knabe,  der  durch  längere 
Zeit  an  Würmern  gelitten  und  mit  Abführmitteln  in  etwas  ausgiebiger 
Weise  behandelt  worden  war,  behielt  einen  chronischen  Darmkatarrh 
zurück,  der  «eit  piehreren  Monaten  dem  angewandten  styptischen  Ver- 
fahren mit  mannigfachen  Medicamenten  nicht  weichen  wollte.  Die  fast 
täglichen  2-  bis  3maligen  Entleerungen  erfolgten  ohne  Schmerz,  sie 
waren  flüssig,  lichtgelb,  mit  viel  Schleim  gemischt,  und  enthielten  eine 
grosse  Menge  unverdauter  Tngesta.  Der  Appetit  war  gering,  mit  Vor- 
liebe auf  Amylacea  gerichtet.  Dabei  machte  die  Ernährung  des  kleinen 
Kranken  Rückschritte,  er  magerte,  wenn  auch  nur  allmählig,  ab.  Die 
Haut  war  trocken,  rauh,  wenig  elastisch,  blutarm.  Constitutionelles 
Leiden  war  weder  bei.  den  Eltern  noch  bei  den  Geschwistern  zu  ent- 
decken. Auch  unser  Kranker  zeigte  keine  Drüsenanschwellungen,  und 
in  den  übrigen  Organen  war  keine  Läsion  zu  entdecken ,  ausser  den 
Erscheinungen  einer  nicht  sehr  hochgradigen  Anämie.  Der  Unterleib  war 
meist  etwas  meteoristisch  aufgetrieben,  fühlte  sich  aber  überall  weich 
an  und  zeigte  nirgends  gegen  Drück  eine  besondere  Empfindlichkeit. 

Die  Behandlung  stellte  sich  zunächst  die  Aufgabe,  durch  Abreibungen 
von  16^  Wasser  etwas  mehr  Turgor  in  die  Haut  zu  bringen,  durch  15^ 
Sitzbäder  von  8  bis  10  Min.  Dauer  und  die  4  Mal  täglich  zu  wechselnde 
Leibbinde  auf  die  erkrankten  Organe  selbst  einzuwirken,  die  wahrschein- 
liche chronische  Hyperämie  der  Darmschleimhäute  zu  mildern,  die  er- 
schlafften Gefässe  zur  Contraction  zu  bringen.  Zu  diesem  Behufe  wurde 
auch  täglich  vor  dem  Schlafengehen  ein  kleines  Lavement  (etwa  3  Ess- 
löffel 12"  Wasser)  applicirt.  Der  etwas  erschlaffte  Sphincter  vermochte 
jedoch  nicht  die  Flüssigkeit  zurückzuhalten,  und  die  eingespritzte  Wasser- 
menge floss  alsbald  wieder  ab. 

Nach  14tägiger  Fortsetzung  dieser  Medication  zeigte  sich  eine  Besse- 
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rung  in  der  Ernährung,  in  der  Hautfarbe,  im  Appetit.  Die  Häufigkeit 
der  Entleerungen,  die  in  den  ersten  Tagen  der  Wasserkur  etwas  abge- 
nommen hatte,  nahm  wieder  zu.  Die  entleerten  Massen  enthielten  keine 
unverdauten  Ingesta  mehr,  dagegen  noch  immer  ziemlich  viel  Schleim. 

Ich  schritt  nun  zu  feuchten  Einpackungen,  anfangs  in  ziemlich  nasse 
Tücher  blos  bis  zur  Erwärmung,  die  in  ^[^  bis  %  Stunden  erfolgte,  mit 
nachfolgendem  Halbbade  von  18^,  das  durch  Zuschütten  während  des 
Bades  von  2  —  3  Min.  auf  15^  herabgesetzt  wurde.  Nach  einigen  Tagen 
liess  ich  den  Knaben  in  einer  gut  ausgewundenen  feuchten  Wicklung 
1  Stunde,  später  iVg  Stunden.  In  der  letzteren  Zeit  kam  es  zu  deut- 
lichem Schweissausbf'uche.  Nach  der  Einpackung  wurde  stets  ein  Halb- 
bad, wie  oben  geschildert,  gegeben.  Leibbinde.  Das  Kind  tummelte  sich 
nach  der  Kur  im  Freien  herum,  erwärmte  sich  ziemlich  rasch,  bekam 
kleine  Quantitäten  frisches  Wasser  zu  trinken.  Die  Diät  auf  eine  reiz- 
lose, nahrhafte,  vorwaltend  Milch  und  Mehlspeisen,  beschränkt.  Unter 
diesen  Einwirkungen  waren  nach  14  Tagen,  also  im  Ganzen  nach  einer 
Kur  von  vier  Wochen,  sämmtliche  Krankheitserscheinungen  geschwunden, 
Appetit,  Stuhlentleerungen  geregelt,  das  Aussehen  des  Kindes  ein  blühendes. 
Es  zeigt  diese  Beobachtung  wohl "  ziemlich  klar,  wie  mächtig  und  ver- 
hältnissmässig  rasch  ein  hartnäckiger  Darmkatarrh  durch  die  Wasserkur 
behoben  wurde,  und  sie  bestätiget,  dass  die  Methode,  die  Wahl  bestimmter 
und  entsprechender  Applicationsformen,  bei  der  Wasserbehandlung  von 
der  einschneidendsten  Wichtigkeit  ist. . 

Aehnliches  soll  uns  die  folgende  Beobachtung  lehren: 

10.  Beobachtung.  E.  H.,  Sjahriges  Mädchen,  von  einem  gesunden 
Vater  und  einer  brustkranken  Mutter  abstammend,  hat  nahezu  10  Wochen 
am  Keuchhusten  gelitten.  Die  Heftigkeit  der  Erkrankung  hatte  bereits 
nachgelassen,  als  ohne  eruirbare  Veranlassung  (Diätfehler  wird  keiner 
zugegeben),  es  war  im  August,  plötzlich  sehr  heftiges  Erbrechen  und 
profuse  Darmentleerungen  eintreten. 

Der  Prozess  hatte  bereits  etwa  zwei  Stunden  gedauert,  als  ich  das 
Kind  zu  Gesicht  bekam.  Ich  fand  dasselbe  sehr  verfallen,  den  Puls  klein 
und  unzählbar.  Die  Haut  faltig,  blass,  kühl,  namentlich  die  Peripherie 
fast  leichenhaft,  Stirn  und  Stamm  etwas  feucht  anzufühlen,  beständiges 
Würgen,  die  Unterlagen  werden  jeden  Augenblick  nass  von  einer  kaum 
gelblich  gefärbten,  geruchlosen  Flüssigkeit.  Stimme  fast  tonlos,  fort- 
währendes leises  Stöhnen.  Das  Kind  ist  bei  Bewusstsein  und  verräth 
grossen  Durst.  Diese  drohenden  Erscheinungen  konnten  durch  Hausmittel 
verschiedener  Spezies,  warme  Umschläge  und  Räucherungen,  nicht  auf- 
gehalten werden.  Ich  reichte  dem  Kinde  zunächst,  da  ihm  Flüssigkeiten 
bisher  versagt  worden  waren,  einige  Löffel  frischen  Wassers ,  die  es  be- 
gierig nahm. 

Gleich  darauf  wurde  dasselbe  in  einem  feinen  gut  ausgewundenen, 
in  ganz  kaltes  Wasser  getauchten  Kinderleintuche  durch  mehrere  Minuten 
tüchtig  Abgerieben,  sodann  trocken  frottirt,  ein  feuchtes  Handtuch,  gut 
trocken  Überbunden,  um  den  Stamm  angelegt  und  das  Kind  in  einen 
grossen  WoUshawl-  eingepackt  und  fest  mit  einer  Bettdecke  bestopft. 
Die  Nausea  hatten  unter  dieser  Prozedur  alsbald  nachgelassen.  Unter  Bei- 
hülfe eines  warmen  Ziegelsteines,  der  an  die  eingepackten  Füsse  des 
Kindes  gelegt  wurde,  unter  häufiger  löffelweiser  Verabreichung  frischen 
Wassers,  erwärmte  sich  das  Kind  nicht  nur  bald,  sondern  es  trat  kaum 
nach  V4  Stunden  Schweiss  auf.  Das  Kind  fühlte  sich  ganz  behaglich  und 
wurde  durch  2V2  Stunden  in  dieser  Einpackung  belassen.  Der  Puls  war 
an  der  Teraporal-Arterie  fühlbar  und  zählbar  geworden,  der  Gesichtsaus- 
druck ein  componirterer.  Eine  16*^  nasse  Abreibung  beendete  den  Schweiss. 
Leibbinde.     Aufenthalt  im  Bette. 

Die  noch  einige  Tage  rückständige,  nicht  sehr  copiöse,  faculente 
Diarrhö,  bei  sonstiger  Euphorie,  wurde  durchs  tägliche  gut  ausgewundene 
Abreibung  mit  nachfolgender  Einpackung  mit  Stammumschlägen  und  zum 
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Schlüsse  feuchter  Abreibung,  Diät  auf  Sehleimsuppen  beschränkt^  behoben. 
Auch  der  noch  vorhandene  Lungenkatarrh  verlor  sich  vollständig  unter 
diesen  Prozeduren, 

Es  zeigte  dieser  Fall,  der  sehr  an  eine  Cholera  nostras 
mahnte,  die  prompte  und  energische  Einwirkung  entsprechender 
hydrotherapeutiscner  Prozeduren.  Die  Anzeigen  für  die  ein- 
geschlagenen Massnahmen  liegen  offen  in  dem  ausgesprochenen 
Symptomenbilde,  sie  sind  mit  wenigen  Worten:  Tonisirender 
und  erregender  Einfluss  auf  das  Nervensystem,  rasche  Be- 
thätigung  der  Hautfunktionen  —  prompte  Erwärmung  und 
Schweisserzeugung.  Zahlreiche  Erfahrungen  stehen  mir  zu 
Gebote,  die  die  Wirksamkeit  der  Dampfbäder  bei  mannig- 
fachen Diarrhoeformen  Erwachsener  constatiren;  während  ich 
nur  wenige  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  von  Kindern 
verzeichnet  habe,  und  auch  das  sind  keine  klinischen  Fälle. 
Nichtsdestoweniger  kann  ich  aus  der  Analogie  und  dem  spär- 
lichen verwerthbaren  Mäteriale,  das  eine  noch  so  ausgedehnte 
Privat-Praxis  bietet,  mit  Berechtigung  den  obigen  Ausspruch 
wiederholen,  dass  Kastendampfbäder  in  der  Krankenbehand- 
lung überhaupt,  und  bei  Kindern  insbesondere,  viel  zu  selten 
angewendet  werden. 

11.  Beobachtung:  M.  R.,  lOjähriger  Knabe  —  torpide  Skrophulose, 
aufgedunsenes,  anämisches  Geschöpf.  Drüsenanschwellungen  in  den  Lei- 
sten, Drüsen-Vereiterung  in  der  Submaxillar- Gegend.  Grosse  Leber,  etwas 
vergrösserte  Milz.  Anämische  Erscheinungen  am  Herzen.  Gedunsener 
Leib,  Heisshunger,  regelmässige  Ueberladung  des  Magens,  uuregelmässige 
Stuhl ^.ntleerungen ,  bald  Obstructionen,  bald  Diarrhoe,  Im  Sommer  1866 
zur  Cholerazeit  Erhitzung  —  Durchnässung  —  bald  darauf  Erbrechen 
und  Diarrhoe,  anfangs  mit  Schmerzen  um  den  Nabel  verbunden.  Entleerte 
Massen  sehr  dünnflüssig-lichtgelb,  mit  Schleimflocken  reichlich  versetzt. 
Das  Erbrochene  bestand  zuerst  aus  den  Ingestis  -—  später  unter  grosser  An- 
strengung aus  Wasser  und  Schleim.  Grosse  Angst.  Sinken  der  Temperatur  an 
der  Peripherie,  kleiner  fadenförmiger  Puls,  beschleunigt.  Ich  diagnosticirte : 
Catarrhus  gastro  intestinalis  ex  refrigerio,  liess  gleich  eine  Abreibung  und 
ein  Sitzba  d  nach  obigen  Kegeln  appliciren,  und  da  der  Körper  nicht  ge- 
nügend sich  erwärmte,  die  Haut  bei  dem  pastösen  Individuum  blass  und 
schlaff  blieb,  das  Erbrechen  wohl  nachgelassen  hatte,  aber  noch  Brech- 
neigung und  Diarrhoe  persistirte,  liess  ich  den  Kranken,  mit  einem  kalten 
Umschlag  um  den  Leib  versehen,  in  ein  Damp f käst enb ad.  setzen.  Ich 
steigerte  die  Temperatur  allmählig  bis  auf  38*^  C.  und  liess  das  Dampf- 
bad 25  Min.  währen.  Nach  15  Min.  begann  der  Knabe  auch  an  den  nicht 
in  dem  Dampfkasten  befindlichen  Theilen  zu  transpiriren  und  schwitzte 
nun  reichlich  bis  zur  Beendigung  des  Bades  durch  eine  14°  feuchte  Ab- 
reibung und  Regendouche  von  derselben  Temperatur.  Es  erfolgten  noch 
durch  einige  Tage  täglich  2  bis  3  diarrhöische  Stühle,  das  Erbrechen 
war  nicht  wiedergekehrt.  Die  Diät  beschränkte  sich  auf  Schleimsuppen 
und  Zwieback. 

Ich  füge  noch  hinzu,  dass  der  Knabe,  dem  das  Bad  sehr  behagt  hatte, 
durch  6  Wochen  weitere  12  oder  14  solche  Dampfbäder  nahm,  denen  ich 
allgemeine  Regendouchen  und  Strahldouchen  gegen  die  vergrösserten 
Unterleibs-Organe,  Leber  und  Milz,  folgen  liess  (Dauer  1  bis  IV«  Minuten). 
An  den  übrigen  Tagen  bloss  Abreibungen  und  Sitzbäder  nebst  der  Leib- 
binde. Unter  dieser  Behandlung,  in  Verbindung  mit  Luftgenuss,  kräftiger 
Bewegung  im  Freien,  geregelter  Diät  —  besserte  sich  das  constitutionelle 
Leiden  des  Kranken  auffallend,  und  als  er  meine  Anstalt  in  Kaltenleut- 
Jahrbuch  f.  Kinderheilk.    N.  F.  I.  1§ 
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geben  verliess,  sah  er  blühend  aus  —  Milz  und  Leber  hatten  ihr  nor- 
males Volum  —  anämisehe  Erscheinungen  waren  keine  zu  entdecken. 
Die  Eiterung  aus  den  Submaxillar-Drüsen  war  sehr  beschränkt. 

Den  Einfluss  einer  entsprechenden  Wasserkur  auf  die 
Skrophulose  will  ich,  da  mir  in  der  Richtung  interessante 
Beiobachtungen  zu  Gebote  stehen,  demnächst  ausführlicher  be- 
handeln. In  Bezug  auf  unseren  Gegenstand  bestätigt  auch 
dieser  Fall  den  mächtigen  Einfluss  einer  energischen  Anregung 
der  Secretionen  —  namentlich  jener  der  Haut  auf  die  Stillung 
von  Diarrhöen.  Ich  unterlasse  es  an  diesem  Orte  einen  Ver- 
gleich der  hydriatischen  mit  der  medicamentösen  Behandlung 
anzustellen,  denn  es  fehlt  mir  zu  einem  solchen  Vergleiche 
das  nothwendige  massenhafte  Material.  Es  war  meine  Auf- 
gabe blos  zu  zeigen,  in  welcher  Weise  und  wie  mannich- 
fach  und  wie  mächtig  hydriatische  Einwirkungen  den  Orga- 
nismus zu  beeinflussen  vermögen ,  wie  sie  in  specie ,  durch 
entsprechende  Einwirkungen  auf  das  Nervensystem,  die  Muskel- 
Contraction,  die  organische  Wärme  und  die  Absonderungen, 
das  aus  den  verschiedensten  Ursachen  hervorgerufene  Krank- 
heits-Symptom, Diarrhoe,  zu  beheben  vermögen.  Habe  ich  mit 
meiner  Arbeit  nur  einen  Kinderarzt,  dem  ein  reiches  Material 
zur  Verfügung  steht,  zur  Prüfung  meiner  Angaben  angeregt, 
so  habe  ich  der  Hydrotherapie  damit  keinen  unwesentlichen 
Dienst  erwiesen. 


XIX, 

Zur  Casuistik  der  Noma. 

Von  Dr.  Gierkr  in  Stettin. 

In  dem  Kinderspital  zu  Stettin  ist  in  einem  Zeitraum  von 
ungefähr  16  Jahren  eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  von  Noma- 
f allen  beobachtet  worden,  deren  VeröflFentlichung ,  respective 
Zusammenstellung,  nicht  ohne  Interesse  sein  wird.  Die  Selten- 
heit der  Krankheit  und  die  Kleinheit  des  bisher  zusammen- 
getragenen Materials  rechtfertigen  eine  solche,  um  so  mehr, 
da  sie,  wenn  auch  nicht  neue  Gesichtspunkte,  so  doch  eine 
Reihe  interessanter  oder  bisher  nicht  verzeichneter  Einzelheiten 
bringen  dürfte. 

Eine  Anzahl  der  Fälle  ist  schon  früher  an  verschiedenen 
Orten  zerstreut  publicirt  worden  (Journal  für  Kinderkrank- 
heiten B-  XXIX  1857  u.  B-  XXXVIII  1862.  —  Klinik  der 
Kinderkrankheiten  von  A.  Steffen  I.  1).  Ich  reihe  dieselben 
den  neu  mitzutheilenden  kürzer  an  und  stelle  so  das  ganze 
Material  übersichtlich  zusammen,  um  dann  schliesslich  so  weit 
es  möglich  Resultate  daraus  zu  ziehen.  Leider  fehlt  den 
Krankengeschichten  hie  und  da  eine  nicht  immer  erzielbare 
Vollständigkeit,  so  dass  nicht  jeder  Fall  für  jeden  Gesichts- 
punkt zu  verwerthen  ist.  So  ist  die  Anamnese  oft  sehr  dürftig, 
so  entbehren  die  älteren  lethal  verlaufenen  Fälle  der  Sections- 
berichte.  —  Die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  beläuft  sich 
auf  20.     Es  sind  folgende: 

Fall  1.  Ausgelireitete  Koma  der  rechten  Wange  bei  nlceroser  Stomatitis 
mit  Nekrose  am  Unterkiefer.  Anscheinend  günstiger  Verlanf  des  Frocesses. 
Complication  durch  heftige  lobnlare  Fnenmonie.  Tod  durch  dieselbe.  Beddiv 
der  Koma  am  letzten  Krankheitstage.     Section. 

Anna  Wohlfahrt,  fünf  Jahre  alt,  wird  am  16.  Juli  1867  in  die  Kinder- 
heilanstalt aufgenommen.  Sie  ist  stets  schwächlich  gewesen,  hat  längere 
Zeit  an  Husten  gelitten.  Das  letzte  Kranksein  wird  auf  den  7.  des  Monats 
ziirückdatirt,  wo  Patientin  unter  Fiebererscheinungen  und  Husten  bett- 
lägerig wurde.  Schwellung  der  rechten  Wange  wurde  drei  oder  vier  Tage 
später  wahrgenommen.  Ueber  eine  vorausgegangene  Mundaffection  ist 
nichts  zu  ermitteln. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  das  sehr  magere,  anämische  Rind  beträcht- 
liche Schwellung  und  Härte  der  rechten  Wange,  Schwellung  des  rechten 
unteren  Augenlids  und  der  beiden  rechten  Lippenhälften.  Die  Haut  dieser 
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Partien  ist  glänzend,  blass.  An  der  Wange,  einen  halben  Zoll  vom 
rechten  Mundwinkel,  horizontal  nach  aussen  eine  blaüschwarze  runde 
Stelle  von  halbzöUigem  Durchmesser  in  etwas  gerötheter  Umgebung.  Die 
Mundschleimhaut  zeigt  ausgebreitete  ulceröse  Stomatitis ,  bei  stark  fötidem 
Geruch.  Das  normale  Herz  pulsirt  lebhaft  in  drei  bis  vier  Intercostal- 
räumen.  Die  Lungenspitzen  sind  massig  gedämpft;  die  Auscultation  er- 
giebt  vesiculäres  Athmen  und  trocknes  Rasseln.  Eine  starke  Dämpfung 
befindet  sich  rechts  in  der  Mammillarlinie  vom  dritten  lutercostalraum 
abwärts  und  hinten  von  der  Spitze  bis  zur  spina  scapulae.  An  diesen 
beiden  Stellen  hört  man  Bronchialathmen,  besonders  bei  der  Exspiration, 
und  reichliches  kleinblasiges,  zum  Theil  consonirendes  Rasseln.  Leber 
und  Milz  sind  normal  gross.  Puls  und  Temperatur  sind  erhöht,  die  Re- 
spiration massig  beschleunigt.  Innerlich  wird  Chinin  gegeben,  die  Noma- 
stelle mit  Chlorzink  geätzt. 

Am  nächsten  Tage  hat  sich  der  schwarze  Fleck  in  der  rechten  Wange 
bis  zum  Mundwinkel  ausgedehnt,  im  Munde  ist  die  Schleimhaut  entsprechend 
mortificirt.  Es  ist  hohes  Fieber  mit  beträchtlichen  Morgenremissionen, 
ohne  Schweisse,  vorhanden.  Geringer  Durchfall  stellt  sich  ein,  gegen 
den  Opiumtinctur  verabreicht  wird. 

Am  17,  Mai  ist  die  gangränöse  Stelle  schon  doppelt  so  gross  wie  am 
vorigen  Tage,  am  18.  2  Zoll  breit,  iVs"  hoch.  Die  Lungenerkrankung  hat 
sich  bedeutend  gesteigert,  besonders  erscheinen  der  linke  obere  und  der 
rechte  mittlere  Lappen  afficirt.  Der  Husten  ist  quälend,  liefert  ein  spär- 
liches Sputum.  Die  Abendtemperaturen  sind  39  und  einige  Zehntel,  Mor- 
gens treten  bedeutende  Remissionen  bis  auf  37,6  ein.  Der  Puls  beträgt 
130  bis  140  Schläge  in  der  Minute,  die  Respirationen  52  bis  60. 

Am  20.  hat  sich  der  Nomaprocess  begränzt,  am  21.  ist  die  untere 
Hälfte  der  gangränösen  Stelle  in  der  Dicke  der  ganzen  Wange  ausgefallen. 

Am  22.  beginnt  'sich  eine  Nekrose  der  rechten  Unterkieferhälfte  zu 
entwickeln,  die  sich  nach  2  Tagen  vom  foramen  mentale  bis  ungefähr 
zur  Mittellinie  erstreckt.  An  dem  letzteren  Tage  sind  alle  gangränösen 
Weichtheile  ausgestossen  und  es  beginnt  Granulationsbildung  an  den 
Wundrändern,  die  durch  Fomentationen  mit  aromatischen  Kräutern  und 
Campher  in  ihrer  Vegetation  unterstützt  wird. 

Am  28.  ist  das  nekrotische  Stück  des  Unterkiefers  lose,  am  16.  August 
wird  es  mit  der  Eornzange  entfernt.  Es  besteht  nur  aus  der  äusseren 
Lamelle  des  Knochens.  An  der  Stelle  der  Nekrose  sind  vier  Zähne  aus- 
gefallen. 

Während  sich  unter  guter  Granulationsbildung  der  Nomaprocess  zur 
Heilung  anschickt,  macht  die  Lungenaffection  rapide  Fortschritte.  Das 
Fieber  steigt  täglich,  in  der  linken  Lungenspitze  ist  eine  Caverne  nach- 
weislich. Dazu  treten  seit  Anfang  des  August  erschöpfende  Durchfälle, 
es  entwickelt  sich  Oedem  der  unteren  Extremitäten  (kein  Eiweiss  im 
Urin)  und  allgemeiner  Collapsus. 

Am  20.  August  ist  das  Kind  moribund.  Die  Granulationen  sind  seit 
einigen  Tagen  schlechtaussehend;  es  ensteht  am  hintern  obern  Mund- 
winkel eine  thalergrosse  schwarze  gangränöse  Stelle.  In  der  nächsten 
Nacht  erfolgt  der  Tod. 

Aus  dem  Sectionsbericht  ist  Folgendes  hervorzuheben:  Die  Leiche 
xeigt  reichliche  Todtenflecke,  keine  Starre.  Die  Bronchialdrüsen  sind 
theil«  frisch  geschwellt,  theils  verkäst.  Die  Pleurablätter  sind  beiderseits, 
besonders  in  den  obem  Theilen,  verlöthet,  am  stärksten  links  oben  und 
vorn  über  einer  durchschimmernden  Caverne.  Diese  zeigt  sich  auf  dem 
Durchschnitt  buchtig,  fast  die  ganze  Lungenspitze  einnehmend.  Mehrere 
kleine  Cavernen  im  übrigen  Lungenparenchym  zerstreut,  dazwischen 
käsige  Heerde,  an  einzelnen  Stellen  mehr  diffuse  Verkäsung.  Die  Leber 
ist  schlaff,  auf  der  Oberfläche  marmorirt,  zeigt  auf  dem  Durchschnitt 
eine  Menge  gelber  Fettheerde.  Milz  und  Nieren  sind  normal.  Im  Dünn- 
darm finden  sich  die  Follikel  geschwellt,  auch  einzelne  folliculäre  Ge- 
schwüre.   Die  Mesenterialdrusen  sind  geschwellt,  zum  Theil  verkäst. 
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Fall  2.  Ausserordentlich  weit  um  sich  greifende  Homa  der  linken  6er 
sichtshalfte,  der  Nase,  des  Kinns  und  der  Halsgegend.  Partielle  Nekrose  des 
Oberkiefers,  Unterkiefers  und  der  NasenknorpeL  Gangrän  der  Zange.  Insel- 
förmige  Verbreitung  des  Nomaprocesses.  Begleitender  Bronchialkatarrh.  Tod 
durch  Erschöpfong  bei  hohem  Fieber.     Section. 

Agnes  Topler,  sechs  Jahre  alt,  wird  am  14.  Februar  1867  in  die 
Kinderheilanstalt  aufgenommen.  Die  Anamnese  ist  sehr  dürftig,  über 
eine  vorhergegangene  Erkrankung  ist  nichts  zu  ermitteln.  Die  jetzige 
Krankheit  soll  seit  circa  acht  Tagen  bestehen. 

Es  zeigt  sich  auf  einer  circumscripten  bedeutenden  Schwellung  ein  grosser 
schwarzer  Schorf,  der  fast  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  einnimmt  und 
sich  ausserdem  über  die  ganze  Unterlippe  und  die  linke  Hälfte  der  Ober- 
lippe verbreitet.  Vom  linken  Mundwinkel-  aus  erstreckt  sich  ein  hori- 
zontaler penetrirender  Riss  durch  die  gangränösen  Weichtheile.  Der 
Mund  ist  verstellt.  Die  Mundschleimhaut  ist  geröthet,  hier  uud  da  zeigt 
sich  ulceröse  Stomatitis.  Die  innern  Organe  erscheinen  normal,  nur  ist 
geringer  Bronchialkatarrh  nachweislich.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gut. 
Die  Verordnung  besteht  in  der  Darreichung  einer  Chininsolution  und 
Aetzen  mit  Chlorzink. 

Bis  zum  17.  hat  sich  der  Prozess  auf  die  linke  Nasenhälfte  und  die 
rechte  Oberlippenseite  verbreitet.  Von  den  Rändern  des  Risses  in  der 
Wange  sind  gangränöse  Fetzen  abgefallen,  so  dass  die  obern  und  untern 
Zähne  mit  dem.  Zahnfleisch  blossliegen.  Das  Zahnfleisch  ist  geschwollen, 
stark  geröthet.  Das  Allgemeinbefinden  ist  schlechter.  Patientin  fiebert. 
Die  Temperatur  steigt  bis  auf  39,5,  der  kleine,  leicht  comprimirbare  Puls 
bis  auf  140  Schläge  in  der  Minute.  Der  Husten  ist  nicht  bedeutend. 
Patientin  ist  sehr  unruhig,  wimmert  häufig,  klagt  über  Schmerzen.  Die 
Nächte  werden  schlaflos  verbracht,  der  Appetit  ist  gering,  der  Stuhlgang 
ziemlich  geregelt. 

Am  21.  ist  die  Zerstörung  noch  weit  ausgedehnter.  Die  ganze  linke 
Wange  ist  gangränös,  der  Riss  in  derselben  zu  einem  grossen  Defect  ver- 
wandelt. Die  obere  Gränze  des  Kranken  bildet  das  stark  geschwollene 
linke  untere  Augenlid,  die  hintere  liegt  dicht  vor  der  Ohrmuschel.  Beide 
Lippen  sind  total  schwarz,  ebenso  die  linke  Nasenhälfte  und  das  Kinn. 
Die  Halsgegend  ist  sehr  stark  geschwollen.  Das  biossliegende  Zahnfleisch 
ist  grösstentheils  zerstört,  einzelne  Zähne  sind  ausgefallen,  die  Zunge  be- 
sonders in  ihrer  linken  Hälfte  geschwollen  und  geröthet.  Patientin  be- 
ginnt stark  zu  collabiren.  Das  Fieber  wächst  andauernd ,  ohne  besondere 
Remissionen.  Es  stellen  sich  Durchfälle  ein,  die  von  jetzt  ab  fortbe- 
stehen. Appetit  fehlt.  Der  Bxonchialkatarrh  ist  stärker  geworden,  doch 
hustet  die  Patientin  flach  und  ungern,  da  der  Husten  ihr  bedeutende 
Schmerzen  verursacht.  —  Auch  am  25.  ist  der  Prozess  noch  im  Fort- 
schreiten. An  Stelle  der  linken  Wange  besteht  ein  grosser  Defect,  durch 
den  die  zum  Theil  nekrotischen,  zahnlosen  Alveolen  sichtbar  sind.  Ein 
zweiter  Defect  befindet  sich  links  in  der  untern  Nasengegend.  Die  Nasen- 
knorpel sind  hier  nekrotisch  zerfallen.  Das  untere  linke  Augenlid  ist 
gangränös.  Durch  einen  Riss  der  Weichtheile  an  dem  unteren  Augen- 
höhlenrand wird  der  noch  vom  Periost  bedeckte  margo  infraorbitalis  sicht- 
bar. Das  ganze  Kinn  und  der  mittlere  Theil  der  Halsgegend  bis  herab 
zur  Gegend  der  cartilago  thyreoidea  ist  gangränös.  In  der  fossa  jugu- 
laris  befindet  sich  inselförmig  in  gesunder  Umgebung  eine  thalergrosse, 
schwarze,  trockene  Stelle.  Die  Zunge  ist  sehr  stark  geschwollen.  Die 
Kräfte  sind  nur  noch  gering,  es  ist  grosse  Apathie  vorhanden,  dabei  an- 
dauernd hohes  Fieber  und  wässrige  Durchfälle.  Das  Rasseln  in  den 
Lungen  hat  zugenommen;  Patientin  ist  nicht  zu  kräftigem  Husten  zu 
bewegen. 

Von  nun  ab  wird  das  Aussehen  des  Kindes  wahrhaft  abschreckend. 
Am  27.  ist  die  inselförmige  schwarze  Stelle  in  der  fossa  jugularis  durch 
ein  breites  schwarzes  Band  mit  dem  übrigen  gangränösen  Gewebe  ver- 
bunden.    Ein  kleinerer  gangränöser  Fleck  ist  in  der  linken  fossa  supra- 
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spinata  and  ein  gleicher  in  der  Mitte  des  linken  oberen  Augenlids  in 
geschwollener  Umgebung  vorhanden.  Am  untern  linken  Augenlid  befindet 
sich  ein  grosser  Defect,  so  dass  der  Oberkiefer  in  der  Gegend  des  foramen 
infraorbitale  und  von  da  auf-  und  einwärts  über  den  margo  infraorbitalis 
einige  Linien  weit  in  die  Augenhöhle  hinein  blossliegt.  Die  Defecte  in 
der  Wange  und  Nase  sind  noch  vergrössert.  Die  Zunge  ist  links  und 
vorn  in  der  Decke  der  ganzen  Schleimhaut  gangränös  zerstört.  Patientin 
ist  vollständig  somnolent.     Im  Laufe  des  Tages  tritt  Agonie  ein. 

Die  Section  zeigt  äusserste  Macies,  keine  Todtenstarre.  Aus  dem 
Befund  an  den  Nomastellen  ist  hervorzuheben:  Nekrose  der  linken  Nasen- 
knorpel, der  äussern  Lamelle  eines  Theils  des  linken  Unterkiefers,  des 
Oberkiefers  am  Orbitalrand  und  in  geringer  Ausdehnung  an  den  Alveolar- 
fortsätzen;  ferner  die  gangränöse  Zerstörung  des  vordem  Theiis  der  linken 
Zungenhälfte.  Die  Gangrän  des  Halses  erstreckt  sich  nur  durch  die 
Haut,  die  pergamentartig  trocken  erscheint,  die  tieferen  Theile  sind  ge- 
sund. Links  im  Thorax  hinten  und  oben  befinden  sich  frische,  leicht 
lösliche  Adhäsionen,  ebendaselbst  eine  Menge  punkt-  bis  nadelknopf- 
grosser  subpleuraler  Blutsuffusionen;  sonst  ist  nur  ziemlich  tiefgreifender 
Bronchialkatarrh  und  marginales  Emphysem  nachweislich.  —  Die  Bron- 
chialdrüsen sind  massig  geschwellt,  stark  pigmentirt.  Im  Herzbeutel  ist 
etwa  eine  halbe  Unze  klarer  Flüssigkeit,  die  Herzmuskulatur  ist  blass, 
die  Klappen  normal  bis  auf  eine  linsengrosse,  massig  verdickte  Stelle 
am  freien  Kande  der  Mitralklappe.  Die  sehr  grosse  Leber  (6''  ^^^gy 
rechts  5",  links  S'A"  breit,  ly/'  hoch)  ist  stark  verfettet.  Am  hintern 
Rande  des  linken  Lappens  zeigt  sich  eine  Cyste  von  der  Grösse  einer 
Erbse  mit  galligem  Inhalt  und  ausgesprochener  Wandung.  Die  Milz- 
kapsel ist  an  einer  Stelle  etwas  verdickt  und  getrübt,  die  Milz  klein, 
gelappt,  blauroth,  ziemlich  matsch.  Die  Nieren  sind  anämisch,  sonst 
normal,  die  Mesenterialdrüsen  etwas  geschwellt,  die  Darmschleimhaut 
stellenweise  geröthet. 

Fall  3.  Circmnfloripte  Koma  der  rechten  Wange,  die  nach  Ansstossung 
alles  Brandigen  lu  vernarben  beginnt.  Nach  vier  Wochen  eitriger  Zerfall  in 
den  Wnndrändem  und  der  Narbe,  der  zur  Bildung  von  grossen  £iterheerden 
fohlt.    Andauernde  Diarrhoe  und  Fieber.    Tod.    Section. 

Albert  Weiher,  zwei  Jahre  alt,  wird  am  23.  August  1866  in  die  Kinder- 
heilanstalt aufgenommen.  Der  Knabe  ist  früher  gesund  und  kräftig  ge- 
wesen, bis  zum  letzten  Pfingstfest,  wo  er  ein  acutes  Exanthem  durch- 
gemacht hat.  Seitdem  kränkelt  er.  Ueber  die  Dauer  der  gegenwärtigen 
Krankheit  fehlen  die  Angaben. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  eine  schwarze  brandige  Stelle  von  ge- 
röthetem  Hofe  und  weiterhin  von  Oedem  umgeben.  Sie  ist  rund  und 
liegt  IY4''  nach  aussen  vom  Mundwinkel.  Im  Munde  ist  nur  geringe 
katarrhalische  Stomatitis  vorhanden.  Die  innern  Organe  sind  normal. 
Es  besteht  hohes  Fieber:  die  Temperatur  beträgt  40^,  der  Puls  120  Schläge 
in  der  Minute. 

Schon  am  nächsten  Tage  stösst  sich  ein  Theil  des  Brandschorfes  aus; 
bis  zum  30.  ist  die  ganze  gangränöse  Masse  entfernt,  der  Defect  zeigt 
gesund  aussehende  Wundränder.  Es  besteht  fortwährend  massiger  Durch- 
fall. Das  Fieber  wird  geringer;  die  Temperatur  fällt  regelmässig,  am 
30.  ist  Normaltemperatur  erreicht. 

Im  Laufe  des  September  verheilt  der  Defect  bei  ganz  massigem 
Fieber  bis  auf  ein  Viertel  seiner  ursprünglichen  Grösse.  Der  Durchfall 
aber  besteht  in  abwechselnder  Intensität  trotz  aller  dagegen  versuchten 
Mittel  bis  gegen  Ende  des  Monats. 

Anfang  October  ist  die  Narbenbildung  so  weit  vorgeschritten,  dass 
Mittel  zum  Offenhalten  des  Mundes  angewendet  werden,  der  Durchfall 
ist  beseitigt. 

Am  3.  October  tritt  wieder  Fieber  und  heftiger  Durchfall  auf.  Zu- 
gleich zeigen  die  Wundränder  eine  entzündliche,  schmerzhafte  Infiltration. 
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Bis  zum  8.  nimmt  die  Entzündung  deir  Wange  unter  steigendem  Fieber 
und  andauernden  nicht  zu  stopfenden  Diarrhöen  bedeutend  zu.  Dann  be- 
ginnt eine  Eiterung  atich  an  Stellen,  wo  die  Narbe  schon  gebildet  war, 
und  ein  rein  eitriger,  keineswegs  gangränöser  Zerfall  der  Wundränder 
und  des  schon  gebildeten  Narbengewebes.  Die  Eiterung  wird  in  der  ersten 
Hälfte  des  Monats  sehr  profus,  auch  gesundes  Gewebe  der  Umgebung 
wird  in  Mitleidenschaft  gezogen,  das  Narbengewebe  ist  wieder  fast  voll- 
ständig zerstört. 

Am  15.  hat  das  Fieber  seinen  Höhepunkt  erreicht,  dagegen  ist  der 
Durchfall  ziemlich  beseitigt.  Von  nun  an  tritt  schneller  Collapsus  ein,  die 
Temperatur  sinkt  bedeutend,  der  Puls  wird  unregelmässig,  am  18.  October 
erfolgt  der  Tod. 

Die  Section  ergiebt  leichtes  Oedem  an  Händen  und  Füssen,  keine 
Todtenstarre,  keine  Todtenflecke.  An  der  rechten  Backe  sieht  man  einen 
schmutziggrau  aussehenden,  übelriechenden  Defect.  Die  'Weichtheile  der 
Umgebung  sind  stark  unterminirt;  es  befinden  sich  in  denselben  verschie> 
deue  Eiterhöhlen.  Die  grösste  leitet  die  Sonde  nach  oben  hin  fast  zwei 
Zoll  in  das  Gewebe  bis  in  die  fossa  pterjgopalatina  und  an  die  rauh 
anznfühlende  Schädelbasis.  Die  Lungen  sind  normal,  nur  etwas  emphyse- 
matös.  Der  Herzbeutel  enthält  wenig  Flüssigkeit.  Am  Pericardialblatt 
zeigen  sich  einzelne  kleine  Sehnenflecke.  Das  Herz  ist  normal,  die  Leber 
etwas  gross,  zeigt  vereinzelte  Fettheerde.  Die  Milz  ist  normal,  die 
Nieren  vergrössert  und  stark  verfettet.  Die  Darmschleimhaut  ist  roth 
und  geschwellt.  Im  S  romanum  zeigt  sich  eine  3'^  grosse  bauchige  Er- 
weiterung mit  gelatinösen  dünnen  Wandungen,  stark  abstechend  gegen 
das  enge  Rectum  mit  sehr  dicken  Wänden.  Die  Darmfollikel  sind  massig 
geschwellt;  die  Mesenterialdrüsen  normal. 

Fall  4.  Ausgebreitete  Noma  der  Unken  Gesiohtshälfte  eines  skrophulösen 
Knaben.  Heilung.  Becidiv  nach  sechs  Monaten,  durch  welches  das  gesammte 
Karbengewebe  wieder  zerstört  wird.    Zweite  Heilung. 

Alexander  Arnold,  vier  Jahre  alt,  wird  am  19.  October  1854  mit  aus- 
gebildeter Noma  der  linken  Wange  in  die  Kinderheilanstalt  aufgenommen. 
Die  Krankheit  besteht  seit  einigen  Tagen.  Im  Uebrigen  constatirt  die 
Anamnese  nur  langwierige  Skrophulose. 

Das  Kind  ist  sehr  schwächlich;  ein  Theil  der  linken  Wange  ist  in 
einen  schwarzen  Schorf  verwandelt.  Fieber  und  Durchfälle  sind  nicht 
vorhanden.  Oertlich  wird  Acidum  pyrolignosum  aufgepinselt,  später  mit 
Chlorzink  geätzt,  innerlich  Chinin  gegeben. 

Die  Gangrän  greift  schnell  um  sich,  zerstört  die  linke  Hälfte  beider 
Lippen,  das  Kinn  und  die  ganze  linke  Wange  bis  zum  Orbitalrand.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  leidlich,  allmählig  entsteht  massiges  Fieber. 

Am  28.  October  bildet  sich  eine  Demarkationslinie,  am  31.  ist  alles 
Brandige  ausgestossen.  Es  entwickeln  sich  schnell  gute  Granulationen, 
die  mit  Acidum  pyrolignosum  bepinselt  werden.  Die  Narbenbildung  schreitet 
langsam  vorwärts,  das  Befinden  ist  andauernd  gut.  Im  Anfang  kann 
nur  flüssige  Nahrung  genossen  werden. 

Ende  November  löst  sich  vom  processus  alveolaris  des  linken  Ober- 
kiefers eine  Knochenplatte  über  den  dentes  incisrvi,  die  lose  werden  und 
ausfallen. 

Gegen  Ende  des  Jahres  ist  die  Vernarbung  so  weit  vorgeschritten, 
dass  mit  Ausnahme  der  linken  Oberlippenhälfte  der  Defect  ziemlich  er- 
setzt ist.  Ein  fester  Narbenstrang  zieht  sich  um  den  linken  Mundwinkel, 
das  neue  Gewebe  ist  mit  dem  Oberkiefer  verwachsen,  so  dass  Essen  und 
Sprachen  sehr  erschwert  sind.  Die  Zahnreihen  können  kaum  zwei  Linien 
von  einander  entfernt  werden.  Die  Einnahme  der  Speisen  geschieht  durch 
die  vorhandene  Lücke  in  den  Schneidezähnen.  Der  Allgemeinzustand 
des  Kranken  hat  sich  sehr  gebessert. 

Im  Januar  1855  werden  einzelne  Stellen  der  schon  überhäuteten  Narbe 
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wieder  wund.  Doch  wird  durch  Bepinseln  mit  Acidum  pyrolignosum  dem 
Uebel  schnell  abgeholfen. 

Nachdem  sich  bei  guter  Verdauung  die  Kjräfte  des  Kranken  noch  ferner 
bedeutend  gehoben  haben,  zeigt  sich  in  der  ersten  Hälfte  des  April  wieder 
übler  Geruch  aus  dem  Munde.  Die  Ursache  davon  ist  wegen  der  Unfähigkeit 
des  Patienten,  den  Mund  gehörig  zu  öffnen,  nicht  zu  eruiren.  Bald  darauf 
werden  die  Narbenränder  wund,  am  25.  April  bricht  am  Rande  der  Narbe 
von  Neuem  Noma  aus.  Der  Prozess  verbreitet  sich  sehr  langsam,  Fieber 
ist  nicht  vorhanden. 

Am  10.  Mai  ist  alles  Narbengewebe  gangränös,  bald  darauf  auch 
ausgestossen,  und  so  also  derselbe  Substanzverlust  vorhanden  wie  das  erste 
Mal.  Durchfall  ist  auch  jetzt  nicht  beobachtet.  Die  Behandlung  ist  die- 
selbe; eine  gleiche  auch  die  Heilung.  Der  Oberkiefer  verwächst  auch 
dies  Mal  mit  der  Narbe,  die  Oberlippe  bleibt  wieder  unersetzt.  Der 
Kranke  bleibt  noch  fast  ein  Jahr  in  der  Anstalt,  dann  wird  er  geheilt, 
aber  mit  sehr  erschwerter  und  beschränkter  Beweglichkeit  des  Unter- 
kiefers entlassen. 

Fall  5.  DoppelBeitige  ausgebreitete  Noma  bei  einem  skrophulösen  Mäd- 
chen.   Heilung.    Ersatz  durch  ziemlich  nachgiebige  Narben. 

Auguste  Falk,  drei  und  ein  halbes  Jahr  alt,  wird  am  20.  Januar  1856 
mit  vorgeschrittener  Noma  in  die  Kinderheilanstalt  aufgenommen.  Sie 
leidet  seit  längerer  Zeit  an  Stomatitis  ulcerosa. 

In  der  linken  Wange,  in  der  Nähe  des  linken  Mundwinkels ,  befindet 
sich  ein  Substanzverlust  von  der  Grösse  eines  Viergroschenstückes.  Rings 
herum  liegt  schwarze  Masse.  Das  Kind  ist  von  ausgeprägt  skrophulösem 
Habitus,  fiebert  etwas ,  hat  aber  guten  Appetit  und  geregelte  Verdauung. 
Aeusserlich  wird  Chlorzink  angewandt,  innerlich  Chinin  gegeben. 

Die  Gangrän  verbreitet  sich  schnell  auf  beide  Lippen,  die  rechte 
Wange  und  das  Kinn.  Nach  circa  einer  Woche  sistirt  der  Brand,  es 
bildet  sich  Demarkation. 

Am  30.  ist  alles  Brandige  ausgestossen.  Beide  Lippen  und  die  Wangen 
bis  zu  den  Massetergegenden  hin  sind  vollständig  zerstört,  ebenso  das 
Kinn  bis  auf  einen  kleinen  Theil  in  der  regio  submaxillaris.  Am  Unter- 
kieferknochen wird  durch  Nekrose  eine  oberflächlicho  Knochenlamelle  von 
1"  Länge  und  74"  Breite  nebst  den  beiden  untern  rechten  Schneidezähnen 
abgestossen. 

Bei  einer  roborirenden  Behandlung  und  Bepinseln  der  Wundränder 
mit  Acidum  pyrolignosum  bildet  sich  ziemlich  schnell  Narbengewebe.  Die 
Ernährung  ist  sehr  mühsam,  da  alle  flüssige  Nahrung  wieder  abfliesst. 
Während  der  Vernarbung  wird  durch  künstliche  Erweiterung  des  Mundes 
für  Nachgiebigkeit  des  neuen  Gewebes  Sorge  getragen.  Das  Resultat 
ist,  dass  die  Zahnreihen  so  weit  von  einander  entfernt  werden  können, 
dass  ein  Finger  dazwischen  geschoben  werden  kann.  In  wenigen  Wochen 
wird  der  ganze  Defect  bis  auf  die  beiden  Lippen  ersetzt.  Die  Oberhaut 
der  Narbe  geht  direct  in  das  Zahnfleisch  über.  Das  Kind  bleibt  wegen 
skrophulöser  Erkrankungen  den  Sommer  über  noch  in  der  Anstalt,  und 
erholt  sich  daselbst  sehr.  Die  Narben  sind  schliesslich  sehr  schmal  ge- 
worden, gesundes  Gewebe  ist  zum  Ersatz  herangezogen.  Essen  und 
Sprechen  sind  natürlich  sehr  erschwert.  Im  Herbst  wird  das  Kind  ent- 
lassen. 

Fall  6.  Becidiv  des  vorigen  Falles  nach  zwei  Jahren,  doppelseitige  Noma 
des  Gesichts  im  Gefolge  eines  gastrischen  Fiebers.    Tod  nach  sechs  Tagen. 

Am  14.  März  1858  wird  Auguste  Falk  mit  den  Erscheinungen  eines 
gastrischen  Fiebers  wieder  in  die  Kinderheilanstalt  aufgenommen.  Die 
Zunge  ist  trocken,  der  Puls  frequent,  die  Temperatur  hoch,  die  Extre- 
mitäten kühl.   Es  sind  Durchfälle  vorhanden.   Die  Kräfte  verfallen  schnell. 

Am  23.  zeigt  sich  ein  linsengrosses  brandiges  Geschwür  auf  dem 
Zahnfleisch  des  rechten  unteren  Eckzahns.    Von  hier  aus  verbreitet  sich 
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die  Noma  direct  über  das  an  das  Zahnfleisch  stossende  Narbengewebe 
des  Kinnes  (siehe  Fall  5). 

Am  26.  ist  die  rechte  Hälfte  des  Kinnes  brandig.  Die  Zunge  zeigt 
einen  schwarzen  Fleck  gegenüber  der  Ursprungsstelle  des  Processes, 
ausserdem  ist  sie  geschwollen  und  trocken.  —  Der  Allgemeinzustand  ist 
schlecht,  viel  Durst  und  Hitze,  kein  Appetit  vorhanden. 

Am  28.  stossen  sich  einzelne  brandige  Stücke  los,  am  nächsten  Tage 
hat  sich  der  Prozess  weiter  auf  die  \jnterkinngegend  verbreitet.  Das 
Zahnfleisch  des  Unterkiefers,  der  Rand  der  Weichtheile,  welcher  die  Stelle 
der  fehlenden  Lippen  vertritt,  und  in  weiterem  Umkreise  die  Weichtheile 
um  den  rechten  und  linken  Mundwinkel  sind  zerstört.  In  der  Mitte  der 
linken  Wange  zeigt  sich  ein  inselförmiger  schwärzlicher  Fleck  durch  die 
Haut  durchschimmernd.  Ihm  entsprechend  ist  die  Mundschleimhaut  und 
zwar  in  grösserer  Ausdehnung  gangränös.  Am  Abend  dieses  Tages  er- 
folgt der  Tod  an  Erschöpfung. 

Fall  7.  Ausgebreitete  Koma  der  Unterlippe,  des  Kinns  und  der  oberen 
Halsgegend  bei  einem  skrophnlösen  Kinde.    Tod  nach  zwölf  Tagen. 

Elise  Maier,  ein  und  dreiviertel  Jahre  alt,  ein  sehr  zartes  Kind ,  wird 
Mitte  October  1851  wegen  skrophulöser  Schleimhautaffeciionen  in  die 
Kinderheilanstalt  aufgenommen. 

Sie  bleibt  unter  antiskrophulöser  Behandlung  den  Winter  über  in  der 
Anstalt,  machte  daselbst  im  Frühjahr  1852  die  Masern  ziemlich  leicht 
und  ohne  besondere  therapeutische  Eingriffe  durch. 

Anfangs  Juni  zeigt  sich  Stomatitis  ulcerosa  an  der  Innern  Wangeri- 
schleimhaut  und  am  Zahnfleisch.  Es  werden  dagegen  Pinselungen  mit 
Acidum  pyrolignosuni  vorgenommen.  Zugleich  stellt  sich  Durchfall  ein, 
durch  welchen  das  Kind  sehr  geschwächt  wird.  Am  meisten  exulcerirt 
das  Zahnfleisch  der  unteren  Schneidezähne;  diese  fallen  aus. 

Am  5.  Juni  wird  an  der  linken  Seite  des  Kinnes  und  der  Unterlippe 
eine  verdächtig  harte,  glänzende  Stelle  wahrgenommen.  Nach  zwei  Tagen 
entsteht  daselbst  ein  Nomaschorf,  ungefähr  ein  Fünfgroschenstück  gross. 
Die  Gangi'än  greift  sehr  schnell  um  sich.  Der  Puls  wird  sehr  frequent, 
die  Durchfälle  dauern  fort,  es  ist  grosse  Unruhe  vorhanden. 

Am  17.  Juni,  nachdem  die  Weichtheile  des  Kinnes,  der  Unterlippe, 
der  linken  Hälfte  der  Oberlippe  und  der  oberflächlichen  Theile  der  regio 
submaxillaris  bis  zum  Kehlkopf  hin  brandig  geworden  sind,  erfolgt 
der  Tod. 

Fall  8.  Ausgebreitete  Homa  der  rechten  Wange  nach  ulceröser  Stoma- 
titis.   Tod  nach  zwölf  Tagen. 

August  Kochinckai,  zehn  Jahre  alt,  wird  am  25.  September  1853  wegen 
weit  verbreiteter  ulceröser  Stomatitis  in  die  Kinderheilanstalt  aufgenom- 
men. Die  Krankheit  besteht  seit  längerer  Zeit  und  ist  stark  vernach- 
lässigt. 

Der  schwächliche  Knabe  zeigt  Reste  von  Skrophelerkrankungen. 

Am  28.  tritt  plötzlich  Schwellung  der  rechten  Wange  auf,  am  näch- 
sten Tage  schon  zeigt  sich  ein  gangränöser  Schorf,  der  in  wenigen  Tagen 
den  grössten  Theil  der  rechten  Wange,  der  Unterlippe  und  des  Kinnes 
ergreift  und  zerstört.  Währenddem  ist  der  Puls  wenig  beschleunigt,  der 
Appetit  gut,  der  Stuhlgang  geregelt. 

Am  9.  October  erfolgt  der  Tod. 

Fall  9.  Circumscripte  Homa  in  der  rechten  Wange  einet  durch  Skrophu- 
lose  und  Carle«  äusserst  geschwächten  Knaben.  Tod  nach  fünf  Tagen  an  Ent- 
kraftnng,  während  der  Nomaprozess  noch  im  Werden. 

Rudolph  Posch,  fünf  Jahre  alt,  wird  am  8.  Januar  1855  in  die  Kinder- 
heilanstalt aufgenommen. 

Das  äusserst  elende  Kind  zeigt  ausgebreitete  skrophulöse  Affcctionen 
in  den  Drüsen  und  Schleimhäuten.  Dazu  treten  Abscessbildungen  in  den 
Weichtheilen  der  Stirn  und  in  den  obem  Augenlidern,  die,  nachdem  sie 
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auff^ebrochen,  Caries  der  darunterliegenden  Knochenpartien  erkennen 
lassen.  Die  Erscheinungen  sind  bis  zum  Herbst  sehr  wechselnd,  doch 
nehmen  die  Kräfte  constant  und  jeder  Behandlung  spottend  ab. 

Zuerst  am  20.  November  wird  eine  harte  glänzende  Stelle  in  der 
rechten  Wange  bemerkt,  ohne  dass  im  Munde  ein  Geschwür  entdeckt 
werden  kann. 

Am  23.  bildet  sich  ein  schwarzer  Schorf  in  der  Wange,  der  sich  sehr 
allmählig  und  ohne  dass  brandige  Theile  ausgestossen  werden,  ungefähr 
bis  zu  der  Grösse  eines  Zehngroschenstückes  ausdehnt.  Der  Prozess  ist 
augenscheinlich  noch  im  Zunehmen  begriffen,  als  der  Knabe  am  25.  No- 
vember an  Entkräftnng  stirbt. 

Fall  10.  Circumscripte  Noma  der  linken  Wange  und  linken  Zungenhälfte 
eines  an  Varioloiden  erkrankten  Mädchens.    Tod  durch  Erschöpfung. 

Friederike  Genz,  zehn  Jahre  alt,  wird  am  5.  Mai  1858  in  die  Kinder- 
heilanstalt aufgenommen. 

Sie  ist  vor  vier  Wochen  an  Varioloiden,  vor  anderthalb  Wochen  an 
Noma  erkrankt.  Diese  betrifft  die  linke  Wange,  ist  aber  so  allmählig 
vorgeschritten,  dass  sich  bei  der  Aufnahme  nur  ein  Substanzverlust  von 
der  Grösse  eines  Zweithalerstüekes  in  der  linken  Wange,  der  vom  linken 
Mundwinkel  ausgeht,  und  um  diesen  ein  schmaler  schwarzer  Rand  vor- 
findet. Die  Kranke  ist  sehr  collabirt,  theilnahmlos ,  ohne  Appetit,  sehr 
durstig.     Innerlich  wird  Chinin  verordnet,  örtlich  mit  Chlorzink  geätzt. 

Am  nächsten  Tage  erscheint  die  linke  Zungenhälfte  gangränös.  Der 
Tod  erfolgt  den  6.  Mai  Nachmittags  durch  völlige  Erschöpfung. 

Fall  U.  Noma  der  linken  Wange  im  Verlauf  von  Typhus.  Tod  nach 
vier  Tagen. 

Anna  Rodemann,  sechs  Jahre  alt,  wird  am  13.  December  1859  mit 
Typhus  aufgenommen,  an  dem  sie  bereits  über  acht  Tage  krank  gelegen 
hat.     Der  Typhus  ist  massig,  sein  Verlauf  bietet  nichts  Besonderes. 

Am  18.  December  tritt  plötzlich  Noma  in  der  linken  Wange  auf.  Die 
Gangrän  greift  schnell  um  sich,  das  Kind  stirbt  am  22.  December. 

Fall  12.  Ausgebreitet«  Homa  der  linken  Wange  im  letzten  Stadium  der 
LungentttberciüOBe.    Tod. 

Es  existiren  nur  einige  Notizen.  Anna  Meier,  neun  Jahre  alt,  wird 
am  18.  Februar  1862  wegen  hochgradiger  Tuberculosis  pulmonum  und  aus- 
gebreiteter Noma  in  der  linken  Wange  fast  moribund  aufgenommen.  Sie 
stirbt  in  der  nächsten  Nacht. 

Fall  18.  Noma  der  rechten  Ohrgegend,  ausgehend  einmal  vom  äussern 
Gehörgang  und  dann  von  den  den  Processus  mastoideus  bedeckenden  Weich- 
theilen  im  Verlauf  von  langwieriger  Entzündung  des  äussern  Gehörganges  und 
Caries  Processus  mastoidei  dextri.    Tod  nach  12  Tagen. 

Otto  Muchow,  ein  Jahr  alt,  wird  am  2.  November  1858  mit  Caries 
proc.  mastoid.  dextr.  aufgenommen. 

In  den  Weichtheilen  über  diesem  Knochen  verläuft  eine  Fistel,  die 
auf  die  cariöse  Stelle  führt.  Eine  «zweite  B^istel  mündet  an  der  hinteren 
Wand  des  äusseren  Gehörganges.  Durch  die  äussere  Oeffnung  einge- 
spritzte Flüssigkeit  fliesst  durch  den  Gehörgang  wieder  ab.  In  diesem 
besteht  lebhafte  secundäre  Entzündung  mit  eitrigem  Ausfluss.  Der  Pro- 
zess trotzt  allen  Mitteln,  das  Kind  kommt  sehr  herointer. 

In  den  ersten  Tagen  des  Februar  1859  zeigt  sich  Anschwellung  der 
Weichtheile  um  die  äussere  Fistelöffnung  und  ziemlich  lebhafte,  glän- 
zende Röthung  derselben. 

Am  7.  färben  sich  die  entzündeten  Theile  und  der  äussere  Gehör- 
gang plötzlich  schwarzblau.  Ein  ergiebiger  Einschnitt  entleert  mit  Luft- 
blasen gemischte  missfarbige  Flüssigkeit.  Das  Kind  ist  sehr  apathisch, 
fiebert  etwas. 

In  den  nächsten  Tagen  nimmt  die  Schwellung  in  den  Weichtheilen 
zu,  der  brandige  Prozess  greift  schnell  um  sich.    Die  Ohrmuschel,   vom 
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Kopf  abge.drängt,  liegt  auf  der  Höhe  einer  halbkugligen,  missfarbenen 
Geschwulst. 

Allmählig  erreicht  die  Gangrän  den  Umfang  einer  Kreisfläche  von 
272'^  Durchmesser,  die  ganze  Ohrmuschel  mit  Ausnahme  des  rothaus- 
sehenden Ohrläppchens  ist  brandig.  Dann  stossen  sich  von  den  gangrä- 
nösen Massen  hinter  der  Ohrmuschel  Theile  ab.  Durch  den  entstandenen 
Defect  kann  man  in  den  äusseren  Gehörgang  gelangen. 

Am  19.  Februar  erfolgt  plötdioh,  ohne  besonders  grossen  Oollapsus, 
der  Tod. 

Fall  14.  Ausgebreitete  Noma,  vom  chronisch  entzündeten  linken  äussem 
Gehörgang  ausgehend.    Tod  nach  sechs  Tagen. 

Robert  Rennspiess,  drei  Jahre  alt,  wird  am  6.  December  1858  wegen 
skrophulöser  Erkrankungen,  die  sich  in  Conjunctivitis,  Otorrhoe  des  linken 
äusseren  Gehörganges  und  Anschwellung  der  Halsdriisen  manifestiren, 
in  die  Kinderheilanstalt  aufgenommen. 

Die  Otorrhoe  ist  sehr  hartnäckig,  wechselt  in  ihrer  Intensität,  bis 
am  8.  Juni  des  folgenden  Jahres  plötzlich  schwärzliche  Färbung  der  Wand 
des  Gehörganges  und  brandige  Beschaffenheit  des  Secretes  auftritt.  Es 
entwickelt  sich  Noma,  die  sicli  vom  Gehörgange  schnell  auf  die  Ohr- 
muschel und  die  umgebenden  Weichtheile,  und  zwar  in  ähnlichem  Um- 
fange wie  im  vorigen  Falle,  ausbreitet. 

Der  Tod  erfolgt  am  14,  Juni,  ehe  sich  der  brandige  Prozess  be- 
grenzt hat. 

Fall  15.  Noma  der  rechten  Ohrgegend  eines  rhachitischen  Kindes,  vom 
äusseren  Gehörgang,  in  dem  lange  Otorrhoe  bestanden,  ausgehend.  Tod  nach 
fonf  Tagen. 

Anna  Blum,  ein  Jahr  alt,  wird  am  10.  März  1859  wegen  Rhachitis 
in  die  Kinderheilanstalt  aufgenommen.  Ausserdem  besteht  Otorrhoe  des 
rechten  äusseren  Gehörganges,  die  mit  verschiedenen  Adstringentien  und 
zwar  nicht  ohne  Erfolg  behandelt  wird. 

Plötzlich,  am  19.  Mai,  erscheinen  die  Wände  des  Gehörganges  schwärz- 
lich gefärbt,  brandig.  Bald  tritt  Anschwellung  der  um  das  Ohr  gelegenen 
Weichtheile,  dann  Brand  derselben  auf. 

Der  Prozess  erstreckt  sich  schliesslich  im  Umfange  einer  Kreisfläche 
von  2"  Durchmesser,  deren  Mittelpunkt  das  äussere  Ohr  bildet.  Die  Ohr- 
muschel selbst  ist  nur  zum  kleineren  Theil  ergriff'en.  Der  Tod  erfolgt 
am  24.  Mai. 

Fall  16.  Noma  bei  einem  syphilitischen  Kinde,  vom  entzündeten  linken 
äusseren  Gehörgang  ausgehend.    Tod. 

Albert  Intres,  zwei  Jahre  alt,  wird  am  21.  Februar  1859  wegen  eines 
syphilitischen  Exanthems  aufgenommen.  Ausserdem  besteht  eitriger  Aus- 
fluss  aus  dem  linken  Ohr. 

In  den  letzten  Tagen  des  Mai  wird  dieser  plötzlich  übelriechend, 
dann  zeigen  die  Wände  des  Gehörganges  eine  schwarze  Färbung. 

Im  Anfang  des  Juni  entwickelt  sich  ausgebreitete  Noma  der  Ohr- 
gegend, ganz  ähnlich  wie  in  den  vorigen  Fällen.  Das  Kind  stirbt  in 
Folge  dessen  am  6.  Juni. 

Fall  17.  Homa  der  äusseren  Genitalien  im  Verlauf  von  HorbiUen  und 
circumscripter  Pneumonie.    Tod  durch  acuten  Pneumothorax.    Section. 

Elise  Ueckert,  anderthalb  Jahre  alt,  wird  am  7.  März  1863  in  die 
Kinderheiianstalt  aufgenommen.  Sie  ist  bisher  gesund  gewesen ,  hat  aber 
in  sehr  ungesunden  Verhältnissen  gelebt.  Ist  Anfang  März  an  den  Masern 
erkrankt,  zu  denen  am  5.  die  ersten  Spuren  von  Noma  hinzugetreten 
sein  sollen. 

Die  Patientin  ist  ziemlich  gut  genährt,  ^eigt  die  Innenfläche  der 
grossen  Schamlippen,  den  grössten  Theil  der  kleinen  und  den  Introitus 
vaginae  von  Noma  ergriffen,  clitoris  lind  praeputium  sind  verschont  ge- 
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blieben.  Das  Masernexanihem  ist  abgeblasst,  die  Respiration  massig 
beschleunigt,  die  Temperatur  hoch,  massiger  Husten  vorhanden. 

In  der  folgenden  Nacht  besteht  grosse  Unruhe  und  entwickelt  sich 
bedeutende  Athemnoth.   Das  Kind  knirscht  mit  den  Zähnen,  schielt  etwas. 

Am  folgenden  Morgen  zeigt  sich  bedeutende  Cyanose  des  ganzen 
Körpers,  bedeutende  Athemnoth,  grosse  Unruhe,  die  die  physikalische 
Untersuchung  erschwert.  Diese  ergiebt  rechts  über  der  Lunge  hellen 
tympanitischen  Schall ,  nur  hinten  und  oben  Dämpfung,  daneben  schwaches 
Respirationsgeräusch  mit  metallischem  Klang.  Die  Leber  ist  nach  ab- 
wärts gedrängt.     Während  der  Untersuchung  tritt  Agonie  ein. 

Bei  der  Section  ergiebt  sich,  dass  sich  die  Gangrän  auf  die  Innen- 
fläche der  grossen  Labien  und  die  kleinen  Labien,  welche  vollständig 
zerstört  sind,  ferner  '^  Zoll  in  die  Vagina  hinein  erstreckt.  Die  Cli- 
toris  ist  inmitten  des  schwarzen  Gewebes  unversehrt,  roth,  ihr  praeputium 
zeigt  einen  schmalen  schwärzlichen  Rand.  —  In  der  Kopfhöhle  findet  sich 
seröser  Erguss  zwischen  den  Häuten,  Oedem  und  Hyperaemie  der  Hirn- 
substanz. —  Die  Lungen  sijid,  besonders  rechts,  von  circumscripten  Pneu- 
monien durchsetzt,  von  denen  eine  rechts  die  Pleura  durch  Abscedirung 
durchl^rochen  und  so  Pneumothorax  bewirkt  hat.  —  Die  Inguinaldrüsen 
sind  nicht  geschwellt,  in  der  Nähe  der  Gangrän  keine  Thrombosen. 

Fall  18.  Noma  genitalium  im  Verlauf  von  Hasem  und  circnmscripter 
Fneiimonie.    Diphtheritibi  im  Monde  und  Larynz.    Tod. 

Der  Fall  betrifft  ein  Mädchen  von  vier  Jahren,  die,  nachdem  sie  am 
3.  März  1863  an  Morbillen  erkrankt  war,  am  8.  Noma  genitalium  in 
ähnlicher  Ausdehnung  wie  im  vorigen  Falle  bekam  und  am  16.  in  die 
Kinderheilanstalt  aufgenommen,  wurde. 

Sie  starb  daselbst  am  23. 

Aus  der  Krankengeschichte  ist  hervorzuheben,  dass  unter  massigem 
Fieber  Diphtheritis  im  Munde  und  Larynx  entstand,  und  dass  Dämpfung 
in  der  rechten  Lunge  nachzuweisen  war.  Die  Section  ergiebt  daselbst 
circumscripte  Pneumonie  neben  frischem  Erguss  in  die  Pleurahöhle. 

Fall  19.  Noma  genitalium  bei  einem  atrophischen,  an  Bronchialkatarrh 
leidenden  Kinde.    Tod  nach  18  Tagen. 

Emma  Weidemann,  zwei  Jahre  alt,  wird  am  10.  December  1858  mit 
allgemeiner  Atrophie,  Bronchinlkatarrh  und  Diarrhoe  in  die  Kinderheil- 
anstalt aufgenommen.  Wenige  Tage,  nachdem  bei  Otto  Muchow  (Fall  13), 
mit  dem  das  Kind  vor  dessen  Erkrankung  an  Noma  in  demselben  Zimmer 
gelegen  hatte,  diese  Krankheit  ausgebrochen  war,  zeigen  sich,  am 
7.  B^ebruar  1859,  missfarbige  Geschwüre  an  den  grossen  und  kleineu 
Labien,  die  in  einander  fliessen  und  nach  der  Tiefe  zu  zerfallen.  Der 
Puls  ist  ruhig,  der  Appetit  gering.  Eine  Zeit  lang  ist  der  Stuhlgang  ge- 
regelt, später  treten  geringe  Diarrhoen  auf. 

An  den  geschwürigen  Stellen  entwickelt  sich  schnell  Gangrän,  die 
sich  dann  langsam  weiter  ausbreitet. 

Während  sich  eine  Demarkationslinie  zu  bilden  begannt,  stirbt  das 
Kind  am  18.  Tage  an  Erschöpfung.  Die  Labia  majora  an  ihrer  Innen- 
seite und  die  ganzen  labia  minora  sind  ergriffen,  Hymen,  Urethralmün- 
dung,  Vagina  frei. 

Fall  20.  Noma  genitalium  bei  einem  stark  atrophischen,  an  Dissolntio 
sanguinis  leidenden  Kinde.    Tod  nach  drei  Tagen. 

Bertha  Schmidt,  drei  Jahre  alt,  wird  am  28.  März  1861  völlig  atro- 
phisch, mit  Anasarka  der  Unterschenkel  aufgenommen.  Am  linken  Mund-' 
Winkel  und  au  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  zeigen  sich  aus- 
gebreitete Sugillationen,  ebenso  auf  dem  Rücken,  besonders  links, '  Ausser- 
dem besteht  Blepharitis. 

Im  Lauf  des  April  erholt  sich  das  Kind  etwas,  die  Sugillationen 
verblassen. 

Anfangs  Mai  entwickelt  sich  allgemeiner  Hydrops. 
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Am  19.  Mai  entsteht,  ohne  dass  vorher  Geschwüre  zu  bemerken  sind, 
Noma  auf  der  Innenseite  der  grossen  Labien,  die  allmählig  deren  ganze 
Innenflache  einnimmt,  dann  aber  sich  zu  begränzen  anfängt. 

Am  22.  Mai  stirbt  das  Kind  an  Erschöpfung. 


Diese  Reihe  von  zwanzig  Nomafällen,  von  denen  übrigens 
Fall  4  zwei  der  Zeit  und  dem  Ausgange  nach  verschiedene 
Krankheitsbilder  umfasst,  ist  in  einem  Zeitraum  von  circa 
sechszehn  Jahren  beobachtet.  Die  relativ  bei  weitem  grösste 
Anzahl  der  Erkrankungen  fällt  in  den  Winter  1858  und  das 
folgende  Jahr  (8  Fälle).  Besondere  Gründe  für  die  Häufig- 
keit in  dieser  Zeit  Hessen  sich  nicht  ermitteln,  und  es  muss 
daher  unentschieden  bleiben,  ob  hier  nur  Zufall  im  Spiele 
war  oder  andere  unbekannte  Ursachen  obwalteten. 

Was  das  Alter  der  betroflfenen  Personen  betriflft,  so  han- 
delt es  sich  hier  ausschliesslich  um  den  Zeitraum  vom  Beginn 
des  zweiten  bis  zum  Anfang  des  elften  Jahres.  Erkrankun- 
gen im  ersten  Jahre,  die  nur  sehr  selten  vorkommen,  sind 
nicht  darunter.  Die  Zahlen  gruppiren  sich  folgendermassen : 
2  Fälle  fallen  in  das  zweite  Leoensjahr,  4  in  das  dritte, 
4  in  das  fünftö,  3  in  das  sechste  und  ebensoviel  in  das  sie- 
bente, 1  in  das  zehnte  und  1  in  das  elfte.  Die  grösste  Mor-  ^ 
bilität  betrifft  also  den  Zeitraum  vom  dritten  bis  siebenten 
Jahre,  entsprechend  den  sonstigen  Angaben. 

Die  Beobachtung,  dass  Mädchen  häufiger  als  Knaben  er- 
kranken, wird  bestätigt:  13  Fälle  betreffen  das  weibliche, 
nur  7  das  männliche  Geschlecht.  Jedoch  ist  dabei  zu  be- 
rücksichtigen, dass  unter  den  ersteren  4  Fälle  von  Noma 
genitalium  sind.  Immerhin  aber  sind  auch  von  Noma  faciei 
noch  zwei  Fälle  mehr  bei  Mädchen  verzeichnet. 

In  Betreff  der  Jahreszeit  ist  von  einer  besonderen  Dispo- 
sition für  Frühjahr  und  Herbst,  wie  sonst  angegeben  wird, 
nichts  zu  bemerken.  Die  Erkrankungen  fallen  zerstreut 
durch  das  ganze  Jahr,  allerdings  etwas  mehr  in  den  Winter. 

Alle  Patienten  waren  schlecht  genährte,  anämische  Indi- 
viduen aus  armen  Familien.  Was  speciell  die  Wohnungs- 
verhältnisse derselben  angeht,  so  konnte  in  einzelnen  Fällen 
ein  der  Gesundheit  schädlicher  Aufenthaltsort  direct  nach- 
gewiesen werden.  Besondere  Verbreitungsbezirke  in  der 
Stadt,  die  übrigens  in  ihren  allermeisten  Theilen  an  elenden, 
Luft  und  Licht  entbehrenden  Spelunken  keineswegs  arm  ist, 
waren  nicht  aufzufinden. 

In  andern  Fällen  dagegen  konnten  ungesunde  Lebens- 
bedingungen, wenigstens  was  die  letztvergangene  Zeit  be- 
trifft, nicht  mit  im  Spiele  sein.  Es  betrifft  dies  die  Fälle, 
wo  die  Kinder,  nachdem  sie  längere  Zeit  in  der  Anstalt, 
also,  was  Luft  und  Nahrung  betrifft,  unter  sebr  günstigen 
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Verhältnissen  zugebracht  hatten,  von  defti  Uebel  befallen 
wurden.  Hierher  gehören  besonders  die  Fälle  7,  9  und  14, 
wo  bezüglich  1^1  ^j  9  und  8  Monate  der  Pflege  in  der  Anstalt 
vorausgegangen  waren,  ehe  die  Noma  ausbrach ;  weniger  prä- 
gnant sind  Fall  13,  15,  16  und  19  mit  4,  2,  27^  und  3  Mo- 
naten. Bei  einzelnen  der  Krankengeschichten  ist  sogar  an- 
gegeben, dass  sich  die  Patienten  anscheinend  schon  in  der 
Anstalt  zu  kräftigen  begannen,  als  das  Uebel  auftrat.  Hier 
fallen  also  ausser-hygienische  Schädlichkeiten  entweder  ganz 
fort,  oder  treten  wenigstens  sehr  in  den  Hintergrund.  Denn 
von  einer  ungesunden  Spitalluft  und  deren  Gefolge  kann  in 
Betreff  der  kleinen,  sehr  praktisch  eingerichteten  und  günstig 
situirten  Anstalt  keine  Rede  sein.  Und  somit  ergiebt  sich 
denn,  dass  schlecht  genährte  Kinder  auch  unter  ganz  gün- 
stigen Verhältnissen,  im  Verlauf  von  eingreifenden  Erkran- 
kungen keineswegs  vor  Noma  sicher  sind  und  dass  auch  eine 
längere  sorgfältige  Pflege  den  Ausbruch  derselben  nicht  ver- 
hindern kann. 

Neben  den  ^äusseren  Schädlichkeiten  sind  es  zweitens 
innere,  im  Körper  selbst  gelegene,  welche  zumeist  die  Noma 
begleiten  und  wie  man  annimmt;  auch  mit  verursachen.  Die 
Noma  tritt  im  Verlauf  verschiedener  Krankheiten  auf.  Aber 
diese  sind  wieder  in  zwei  Gruppen  zu  sondern.  Die  Einen 
wirken  local,  die  Anderen  disponiren  nur  im  Allgemeinen  zu 
unserer  Brandform. 

Leidet  ein  Kind  an  ulceröser  Stomatitis,  welche  ohne 
dass  eine  sonstige  Krankheit  besteht,  zu  Noma  führt,  so  liegt 
hier  ohne  Zweifel  ein  ganz  anderes  Verhältniss  vor,  als 
wenn  im  Verlauf  eines  Typhus  Noma  der  Wange  entsteht, 
ohne  dass  eine  Mundaffection  nachgewiesen  werden  kann.  In 
dem  letzteren  Falle  wirkt  der  Typhus  ursächlich  durch  Aen- 
derung  der  Ernährungsverhältnisse,  er  bringt  eine  Cachexie 
hervor,  wie  sie  durch  unvollkommene  Ernährung  ebenso  gut 
bewirkt  werden  kann,  —  in  dem  ersten  Falle  erreicht  ein 
destructiver  Prozess  in  der  Mundschleimhaut  eine  Intensität, 
die  zu  Brand  führt.  Sehr  lehrreich  sind  für  dieselbe  Kate- 
gorie die  beschriebenen  vier  Fälle,  wo  ein  langwieriger  Ka- 
tarrh des  äusseren  Gehörganges  zu  Noma  in  den  Weich- 
theilen  der  Ohrgegend  Veranlassung  gab.  Wir  müssen  also 
zwischen  localen  und  allgemeinen  Erkrankungen  als  näheren 
und  weiteren  Ursachen  der  Noma  unterscheiden.  Zwar  die 
letzten  Fragen  nach  der  Aetiologie  werden  auch  dadurch 
nicht  gelöst,  und  es  kann  ebensowenig  durch  die  Erschei- 
nungen einer  ulcerösen  Stomatitis  wie  durch  eine  Masern- 
eruption die  weit  um  sich  greifende  Gewebsdestruction  des 
Nomaprozesses  erklärt  werden. 

Unter  den  Localerkrankungen,  welche  bei  unseren  Fällen 
zu  Noma  führten,  sind  3mal  ulceröse  Stomatitis,  4mal  Ka- 
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tarrh  des  äusseren  Gehörganges  und  bei  einem  solchen  ein- 
mal gleichzeitig  Caries  des  processus  mastoideus  verzeichnet, 
unter  den  AUgemeinerkrankungen  finden  wir  sowohl  chro- 
nische als  acute  in  grosser  Anzahl.  Eine  besondere  Dispo- 
sition zu  Noma  im  Verlauf  von  Morbillen  ist  durchaus  nicht 
zu  entnehmen.  Von  chronischen  Krankheiten  finden  sich 
Skrophulose  in  8  Fällen;  Caries  multiplex,  Syphilis,  Rha- 
chitis,  Tuberculose  tind  hämorrhagische  Diathese  in  je  einem 
Falle.  Von  acuten  Krankheiten  sind  3 mal  Masern,  2 mal 
Pneumonie,  2mal  Bronchialkatarrh,  Imal  Variolois,  ebenso  oft 
Typhus  und  gastrisches  Fieber  notirt.  In  viden  Fällen 
wirkten  mehrerlei  Ursachen,  sowohl  locale  als  allgemeine, 
gleichzeitig,  so  z.  B.  Imal  Stomatitis,  Skropheln  und  Mor- 
billen. Die  Erkrankungen  waren  häufig  sehr  heftig,  in  an- 
dern Fällen  wieder  ziemlich  unbedeutend,  und  es  scheint, 
dass,  je  herabgekommener  das  Individuum,  um  so  gering- 
fügiger der  begleitende  Krankheitsanstoss  zu  sein  braucht. 

Von  Interesse  in  dieser  Beziehung  ist  ein  Fall,  wo  bei 
einem  Kinde,  das  Noma  mit  günstigem  Ausgange  durchgemacht 
hatte,  ein  Recidiv  im  Verlaufe  eines  nicht  bedeutenden  gastri- 
schen Fiebers  auftrat. 

Es  erübrigt  noch  bei  der  Aetiologie  in  Betreff  der  viel 
discutirten  Frage  über  Nomaausbruch  nach  Gebrauch  von 
Quecksilber  einige  Notizen  zu  geben.  Dass  Quecksilber,  in 
so  grossen  Dosen  verabreicht,  dass  es  schwächend  wirkt  oder 
gar  Speichelfluss  erzeugt,  disponirend  sein  könne,  ist  nicht 
anzufechten;  dass  es  aber  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
die  Ursache  abgebe,  dafür  giebt  unser  Material  insofern  einen 
negativen  Befund,  als  in  keinem  der  Fälle  nachgewiesen  ist 
oder  werden  konnte,  dass  Quecksilber  gebraucht  war.  Mög- 
licherweise hat  nun  zwar  vor  der  Aufnahme  in  die  An- 
stalt in  dem  einen  oder  anderen  Falle  Quecksilberbehand- 
lung stattgefunden,  die  nicht  zu  ermitteln  war;  eine  ganze 
Anzahl  der  Nomaerkrankungen  aber  begann  erst  in  der 
Anstalt,  und  hier  ist  in  keinem  Falle  Quecksilber  gegeben 
worden. 

Wenden  wir  uns  weiter  zu  dem  Capitel  über  die  Oert- 
lichkeit  der  Nomaerkrankungen,  so  treffen  wir  in  unserem 
Material  eine  Anzahl  sehr  interessanter  und  seltener  Facta.  — 
Mit  dem  Namen  der  Noma  bezeichnen  die  meisten  Autoren 
kurzweg  eine  besondere  Erkrankung  der  Wangengegend  und 
deren  nächster  Umgebung.  Einer  gleichartigen  Erkrankung 
der  weiblichen  Genitalien  wird  zumeist  nur  beiläufig  Er- 
wähnung gethan,  immer  dieselbe  als  äusserst  selten  be- 
zeichnet. Von  Noma  in  den  Weichtheilen  der  Ohrgegend 
habe  ich  nur  eine  kurze  Notiz  in  Vogels  Kinderkrankheiten 
finden  können.  Von  jedem  der  beiden  letzten  Erkrankunp^s- 
bezirke  sind  aber  hier  vier  Fälle  verzeichnet,  und  dieselben 
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mit  genauen  und  die  Diagnose  sichernden  Krankengeschichten 
versehen.  Die  Symptome  und  der  Verlauf  sind  denen  bei 
Noma  faciei  ganz  entsprechend,  nur  die  Anfänge  sind  bei 
Noma  der  Ohrgegend  etwas  abweichend,  wie  wir  unten 
sehen  werden. 

Von  Noma  faciei  sind  12  Fälle  verzeichnet.  Die  ge- 
wöhnliche Ursprungsstelle  in  denselben  ist  die  Wange  (elf 
Fälle).  Einmal  aber  entstand  die  Krankheit  zuerst  am  Kinn, 
und  zwar  von  einem  Geschwür  am  Zahnfleisch  eines  linken 
Schneidezahns  aus,  verbreitete  sich  aufwärts  nur  bis  zur  Un- 
terlippe und  verschonte  die  Wangen  ganz,  ein  Fall,  der  sehr 
selten  ist.  —  Nach  älteren  Angaben  (Tourdes,  der  bekanntlich 
das  grösste  Material  zusammengestellt  hat)  soll  die  linke 
Wange  mehr  zu  Noma  disponirt  sein  als  die  rechte.  Einen 
ausreichenden  Grund  dafür  aufzufinden,  dürfte  schwer  halten. 
Wenn  man  aber  annimmt,  dass  dabei  nur  der  Zufall  in  An- 
rechnung kam,  so  geben  meine  Fälle  vielleicht  eine  Be- 
stätigung, indem  ebenso  viel  der  Erkrankungen  rechts  wie 
links  entstanden. , 

Zu  den  Seltenheiten  dürften  die  letzten  beiden  Fälle  ge- 
hören, welche  übrigens  dasselbe  Individuum  in  einem  Inter- 
vall von  zwei  Jahren  betreffen.  Hier  tritt  die  Noma  doppel- 
seitig auf,  von  der  einen  zur  anderen  Seite  übergreifend, 
aber  nicht,  wie  in  den  meisten  solcher  Fälle,  circumscript  auf 
die  nächste  Umgebung  des  Muijdes  beschränkt,  sondern  in  so 
grosser  Ausdehnung,  dass  diese  Fälle  dem  Raum  nach  mit 
zu  den  bedeutendsten  gehören. 

.  Nächst  ihnen  ist  in  dieser  Beziehung  vor  Allem  Fall  2 
hervorzuheben,  in  welchem  der  Brandschorf  sich  vom  oberen 
Augenlid  bis  herab  zur  fossa  jugularis  des  Halses  erstreckt, 
ja  wo  ein  kleiner,  gangränöser  Fleck  in  der  fossa  supra- 
spinata  entstand.  Nase,  unteres  Augenlid,  Halsgegend,  Zunge 
finden  sich  öfter  ergriffen. 

Circumscripte  Nomaprozesse,  und  zu  diesen  können  nur 
solche  gerechnet  werden,  wo  eine  deutliche  Demarkation  die 
letzten  Grenzen  erkennen  lässt,  sind  in  der  Minderzahl.  Nur 
in  drei  Fällen  bleibt  der  Prozess  auf  die  Wange  selbst  be- 
schränkt. Die  Fälle,  wo  der  Tod  eintrat,  ehe  ein  Still- 
stand in  der  Ausbreitung  zu  erkennen  war,  gehören  nicht 
hierher. 

In  einigen  Erkrankungen  wird  die  der  gangränösen  Wan- 
genschleimhaut entsprechende  Zungenhälfte  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  brandig  und  zu  einer  schwarzen, 
ziemlich  feuchten  Masse  verwandelt,  die  Imal  ausgestossen 
wird  und  ein  grosses  Schleimhautgeschwür  zurücklässt.  Auch 
Nekrose  einiger  blossgelegter  Knochenpartieen  findet  sich 
einige    Male.       Es    betrifft    diese    zumeist    den    Unterkiefer, 
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1  mal  aber  auch  den  Oberkiefer,  und  zwar  sowohl -am 
Alveolarfortsatz  als  am  Orbitalrand.  In  derselben  Num- 
mer bildet  sich  nekrotischer  Zerfall  der  Kasenknorpel  einer 
Seite. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  in  zwei  Fällen  frü- 
here Nomanarben  wieder  von  dem  Process  ergriflfen  und  zer- 
stört wurden. 

Die  Entstehungsart  der  Noma  faciei  war  auch  in  unseren 
Fällen  eine  doppelte.  Entweder,  und  zwar  ist  dies  das  Ge* 
wohnliche,  entwickelt  sich  der  Process  von  Schleimhautge- 
schwüren aus,  es  erkrankt  zuerst  die  Mundschleimhaut  und 
von  ihr  aus  dringt  der  Brand  bis  in  die  äussere  Haut  vor, 
sich  hier  durch  einen  kleinen  bläulich  durchschimmernden 
Fleck  zuerst  ankündigend,  und  in  allen  diesen  Fällen  ist  im 
Anfang  die  Mundschleimhaut  in  grösserer  Ausdehnung  gan- 
gränös als  die  äussere  Haut,  —  oder  der  Anfang  der  Krank- 
heit liegt  in  den  Weichtheilen  zwischen  den  beiden  Häuten, 
die  noch  ganz  gesund  sind ,  erkennbar  an  einer  umschriebenen 
Härte,  und  erst  später  werden  die  Schleimhaut  und  äussere 
Haut  ergriflfen,  erstere  keineswegs  in  grösserer  Ausdehnung.  — 
Weiterhin  ist  dann  die  Verbreitungsweise  dieselbe.  —  Ging 
der  Process  auf  den  Hals  über,  so  verschonte  er  regelmässig 
die  tieferen  Weichtheile  vollständig,  nur  die  Haut  zeigte  sich 
ergriflfen,  bildete  eine  trockne,  harte,  glatte  schwarze  Schicht, 
die  auf  dem  Durchschnitt  dünner  als  die  normale  Haut  er- 
schien. — 

Sehr  eigenthümlich  ist  in  Fall  2  und  6  die  inselförmige 
Verbreitung  der  Gangrän.  In  dem  letzteren  Falle  tritt  isolirt 
gegen  Ende  des  Lebens  ein  schwarzer  Fleck  in  der  Wange 
auf.  Möglicherweise  liegt  hier  eine  neue  Entstehung  des 
Processes  aus  einem  Schleijnhautgeschwür  vor.  Diese  Er- 
klärung passt  aber  nicht  für  Fall  2,  in  dem  die  Bildung  einer 
schwarzen  Stelle  in  der  fossa  juguläfis  beobachtet  ist,  wäh- 
rend der  übrige  Process  erst  die  Unterkinngegend  erreicht 
hatte.  Später  entsteht  eine  gleiche  Stelle  am  oberen  Augen- 
lid ,  endlich  sogar  eine  in  der  fossa  supraspinata.  Die  Er- 
klärung dieser  Verbreitungsart  muss  anheimgestellt  werden. 
Von  einem  Fortschreiten  der  Gangrän  in  der  Tiefe,  die  erst 
entfernt  wieder  an  die  Oberfläche  tritt,  kann  in  Betreff  des 
Fleckes  am  Halse  nicht  gut  die  Rede  sein,  da  nur  die  Haut 
krank  erschien.  Für  denselben  passt  eher  die  Annahme, 
dass,  da  das  Kind  ziemlich  aufrecht  und  mit  dem  brandigen 
Kinn  auf  der  erwähnten  Stelle  geneigt  dalag,  durch  Druck 
und  Contact  eine  Mittheilung  des  Brandes  erfolgte.  Aber 
auch  davon  kann  in  Bezug  auf  die  Nomainsel  am  oberen 
Augenlid  und  der  fossa  supraspinata  nicht  die  Rede  sein. 
Vielleicht  hat  hier  eine  Communication  durch  die  Gefässe, 
eine  Thrombose  und  so  Brand  stattgefunden.  —  In  dem  einen 
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Falle  wird  übrigens  später  die  Insel  durch  gangränöse  Masse 
mit  dem  uraprünglichen  Heerde  verbunden.  — . 

Was  die  Nekrose  der  Knochen  betrifft,  so  konnte  die- 
selbe jedesmal  leicht  aus  der  vorausgegangenen  Zerstörung 
des  bedeckenden  Periostes  erklärt  werden.  Aehnlich  verhält 
es  sich  in  Betreff  der  in  einem  Falle  nekrotisch  zerfallenden 
Nasenknorpel. 

Ein  Ausfall  brandiger  Massen  ist  ganz  gewöhnlich  in 
allen  Fällen,  die  etwas  länger  bestehen,  und  vielleicht  schon 
als  erster  Schritt  zur  beginnenden  Heilung  zu  betrachteij. 
Wendet  sich  der  Process  zum  Besseren,  so  wird  stets  zuerst 
alles  Brandige  ausgestossen ,  es  bildet  sich  dabei  am  Rande 
des  Gesunden  eine  entzündete  Demarkationslinie,  dann  ent- 
stehen Granulationen,  die  schnell  unter  massiger  Eiterung 
wuchern,  schliesslich  tiberhäutete  Narben,  die  einen  Theil  des 
Verlorengegangenen  ersetzen  und  gesundes  Gewebe  mit  heran- 
ziehen. Die  Narben  gehen  starke  Contracturen  und  Ver- 
wachsungen ein,  so  in  einem  Falle  mit  dem  durch  ober- 
flächliche Nekrose  ebenfalls  wunden  Unterkiefer;  schliesslich 
entstehen  die  bekannten  starken  Entstellungen.  Unmöglich 
ist  natürlich  ein  Ersatz  der  verloren  gegangenen  Lippen. 

Eine  eigenthümliche  locale  Complication  während  der 
vorschreitenden  Heilung  sehen  wir  in  Fall  3.  Es  ist  schon 
reichliches  Narbengewebe  gebildet,  die  Eiterung  besteht  noch, 
als  sie  plötzlich  unter  heftigen  begleitenden  Diarrhöen  und 
nach  vorausgegangener  und  mit  Fieber  verbundener  entzünd- 
licher Schwellung  der  Backe  sehr  profus  zu  werden  beginnt, 
das  neue  Gewebe  wieder  zerfällt,  schliesslich  grosse  Eiter- 
höhlen in  den  umgebenden  Weichtheilen  entstehen  und  der 
Patient  in  Folge  dessen  zu  Grunde  geht. 

Noma  der  Ohrgegend  ist  4  mal  beobachtet.  Die  Fälle 
gleichen  sich  Alle  ziemlich  genau.  Den  Ausgangspunkt  bildet 
der  äussere  Gehörgang,  Imal  nur  tritt  als  zweiter  gleich- 
zeitiger Entstehungsort  eine  Knochenfistel,  die  zum  cariösen 
Processus  mastoideus  führt,  hinzu..  In  allen  Fällen  ist  Otor- 
rhoe  als  Folge  acuter  oder  chronischer  Entzündung  des  äus- 
seren Gehörganges  vorhanden,  während  das  tiefere  Ohr 
unbetheiligt  erscheint.  Ulcerationen  in  dem  Gehörgange  sind 
nicht  beobachtet.  Eine  starke  Infiltration,  die  zu  Brand 
hätte  führen  können,  war  nicht  vorhanden.  Die  Otorrhoe 
hatte  in   den   einzelnen  Fällen  sehr    verschieden    lange    Zeit 

(gedauert,  als  plötzlich  die  Wände  des  Gehörganges  schwärz- 
ich  wurden  und  zugleich  das  Secret  missfarbig  und  stinkend 
erschien.  Immer  trat  dann  der  Prozess  nach  aussen  heraus, 
nie  weiter  nach  innen,  erstreckte  sich  über  die  Ohrmuschel, 
die  jedoch  ein  Mal  verschont  blieb,  und  die  umgebenden  Weich- 
theile  in  einem  Umkreise  von  höchstens  2^/^  Zoll  Durchmesser. 
Wir  haben  es  also  nur  mit  circumscripter  Gangrän  zu  thun; 
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da  jedoch  der  Tod  immer  früh  erfolgte  und  von  einer  Demar- 
kation noch  nichts  zu  bemerken  war,  ist  es  möglich,  dass 
dennoch  die  Tendenz  zu  weiterer  Verbreitung  vorlag.  Die 
Art  des  Prozesses  war  genau  dieselbe  wie  in  den  Fällen  von 
Noma  faciei,  und  die  ergriffenen  Stellen  glichen  ganz  z.  B. 
einem  nomatösen  Kinne,  während  sie  sich  natürlich  mit  einer 
brandigen  Wange,  wo  die  Schleimhaut  mit  ergriffen  ist,  weniger 
genau  vergleichen  Hessen. 

Noma  der  weiblichen  Genitalien  ist  gleichfalls  vier  Mal 
verzeichnet.  In  den  drei  Fällen,  die  von  Beginn  an  beob- 
achtet sind,  bilden  zwei  Mal  Schleimhautgeschwüre,  die  miss- 
farbig werden  und  zerfallen,  den  Ausgangspunkt,  ein  Mal  ent- 
steht der  Prozess  im  gesunden  Gewebe  ohne  weitere  Vorboten, 
auch  ohne  besondere  Infiltration.  Der  Verbreitungsbezirk  war 
die  Innenfläche  der  grossen  Labien^  die  kleinen  Labien  und 
in  einem  Fall  der  Introitus  vaginae.  Die  Clitoris  war  ent- 
weder mit  ergriffen  oder  blieb  verschont.  —  Die  Natur  des 
Prozesses  bietet  keine  Besonderheiten  dar. 

Wir  kommen  zu  den  Symptomen  der  Krankheit.  In  den 
meisten  Fällen  ist  es  schwer,  ein  übersichtliches  Bild  derselben 
zu  gewinnen,  da  die  begleitenden  Erkrankungen  dieses  mannig- 
fach compliciren  und  man  oft  nicht  weiss ,  welchem  der  beiden 
vorhandenen  Prozesse  man  eine  betreffende  Erscheinung  zu- 
schreiben soll.  Nach  dieser  Richtung  hin  ist  besonders  ein 
Urtheil  über  das  vorhandene  Fieber  schwierig.  Jedenfalls 
bieten  die  Fälle  in  dieser  Beziehung  grosse  Verschiedenheiten. 
Während  der  Prozess  bei  dem  Einen  oft  bei  gutem  Allge- 
meinbefinden ohne  alle  Fieberhewegung  auftritt,  beginnt  er 
bei  dem  Anderen,  und  dann  handelt  es  sich  gewöhnlich  um 
die  schwereren  Erkrankungen,  mit  Fieber  und  allgemeinem 
Unwohlsein.  Einen  hohen  Grad  aber  erreicht  dasselbe  im  An- 
fang niemals.  Wendet  sich  die  Krankheit  ad  malum,  so  ist 
ziemlich  constant  hectisches  Fieber  vorhanden,  das  den  Kräfte- 
verfall beschleunigt.  Andrerseits  ist  auch  bei  Tendenz  zur 
Heilung,  wenn  sich  eine  Demarkationslinie  bildet,  oder  Eite- 
rung stattfindet,  ein  fieberhafter  Zustand,  zu  bemerken.  Der 
Puls  ist  aber  dann  nicht  so  klein  und  frequent. 

Zumeist,  aber  durchaus  nicht  immer,  ist  Durchfall  vor- 
handen. So  verläuft  der  ziemlich  schwere  Fall  4  ganz  ohne 
einen  solchen.  Derselbe  tritt  gewöhnlich  erst  ein,  wenn  das 
brandige  Gewebe  zerfällt.  Dieser  Umstand  und  die  Beobach- 
tung, dass  bei  den  acht  Fällen  von  Noma  genitalium  und 
Noma  der  Ohrgegend  nur  ein  Mal  auf  kurze  Zeit  ganz  leichter 
Durchfall  beobachtet  ist,  lassen  darauf  schliessen,  dass  es  sich 
dabei  um  ein  Herabschlucken  von  brandigen  Theilen  und  Rei- 
zung der  Darmschleimhaut  durch  sie  und  ihre  Zersetzungs- 
producte  handelt.  Die  Diarrhoen  dauern  oft  lange  an  und 
trotzen  meist  allen  Mitteln. 

19* 
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Die  Einwirkung  der  Erkrankung  auf  das  subjective  Be- 
finden der  Patienten  ist  ebenfalls,  und  zwar  sowohl  im  An* 
fang  als  auch  selbst  auf  der  Höhe  der  Krankheit,  ganz  ver- 
schieden. 

Häufig  tritt  zwar  da,s  Leiden  auf  und  nimmt  seinen  Fort- 
gang, während  die  Kinder  sich  ganz  wohl  und  ohne  Schmerzen 
fühlen.  In  andern  Fällen  aber  ist  schon  von  Beginn  an  Un- 
ruhe und  Schmerzhaftigkeit  der  ergriffenen  Theile  vorhanden, 
und  bei  schnellem  Umsichgreifen  der  Krankheit  dauern  die 
Schmerzen  auch  gewöhnlich  fort.  So  waren  sie  in  Fall  2, 
wo  der  Prozess  sehr  rapid  um  sich  griff,  so  gross,  dass  das 
Kind  nicht  kräftig  zu  nusten  wagte,  um  dieselben  nicht  zu 
steigern.  Längere  oder  kürzere  Zeit  vor  dem  Tode,  gewöhn- 
lich einige  Tage  vorher,  werden  alle  Kinder  sehr  hinfällig  und 
unruhig,  später  apathisch,  selbst  somnolent  und  sterben  schliess- 
lich unter  den  Erscheinungen  völliger  Erschöpfung. 

Der  Appetit  der  Kranken  richtet  sich  nach  ihrem  Be- 
finden. Bei  Noma  der  Wangen  ist  stets  quälender  Speichel- 
fluss  vorhanden.  Den  Angaben,  dass  oft  Delirien  bei  dem 
Leiden  aufträten,  entspricht  keine  der  Beobachtungen. 

Die  Dauer  der  Krankheit  und  ihrer  einzelnen  Stadien  ist 
sehr  verschieden.  Der  Tod  tritt  oft  schon  nach  einigen  Tagen, 
während  der  Prozess  noch  im  Zunehmen  ist,  oft  dagegen  erst 
viel  später,  wenn  schon  eine  Demarkation  sich  gebildet  hat, 
oder  selbst  wenn  alles  Brandige  abgestossen  ist,  ein.  Es  hängt 
dies  ganz  von  der  Intensität  des  Leidens  und  seiner  Ausdeh- 
nung ab.  Später  als  zwei  Wochen  nach  Beginn  des  Leidens 
starb  keiner  der  Patienten.  Auch  die  Demarkation  tritt  zu 
ganz  verschiedenen  Zeiten  je  nach  der  Ausdehnung  der  Gan- 
grän ein,  ein  Mal  nach  wenigen  Tagen,  wenn  sie  beschränkt 
ist,  ein  ander  Mal  bei  grosser  Ausdehnung  nach  zwei  oder 
drei  Mal  so  langer  Zeit.  Wendet  sich  der  Prozess  zur  Hei- 
lung, so  sind  natürlich  nach  Ausstossung  des  Brandigen 
noch  Wochen,  ja  Monate  bis  zur  vollständigen  Heilung  er- 
forderlich. 

Die  Prognose  stellt  sich  in  unseren  Fällen  noch  etwas 
ungünstiger  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Es  kommen  auf 
18  Todesfälle  drei  Heilungen,  und  diese  betreffen  nur  zwei 
Individuen,  indem  ein  Knabe  in  sechs  Monaten  zwei  Mal 
Noma  derselben  Wange  durchmacht  und  beide  Mal  geheilt 
wird,  und  ausserdem  bei  einem  Mädchen,  Fall  5,  eine  doppel- 
seitige sehr  ausgebreitete  Noma  mit  Genesung  endet.  Doch 
stirbt  dieselbe  nach  zwei  Jahren  an  einem  Recidiv. 

Ausserdem  war  in  Fall  7  der  erste  Beginn  einer  Heilung 
sichtlich,  als  der  Tod  durch  Pneumonie  erfolgte.  —  Einige 
circumscripte  Nomafälle  ohne  besonders  tiefgreifende  Compli- 
cation  enden  trotzdem  tödtlich,  ebenso  alle  Fälle  von  Noma 
der  Schaam  und  der  Ohrgegend. 
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Die  beiden  eben  angeführten  Fälle  von  Nomarecidiv  sind 
eben  desshalb  besonders  merkwürdig.  Eine  Neigung  zu  Reci- 
diven  wird  der  Noma  von  den  Autoren  nicht  zugesprochen,  und 
doch  entwickelt  sich  in  beiden  Fällen,  das  eine  Mal  nach 
6  Monaten,  das  andre  Mal  nach  2  Jahren  wiederum  der  gan- 
gränöse Prozess,  der  zunächst  in  den  Narben  auftritt  und 
dann  ähnliche  Ausdehnung  und  Intensität  etreicht,  wie  bei 
der  ersten  Erkrankung. 

In  Betreff  der  Therapie  sind  keine  besonderen  Erfah- 
rungen gemacht  worden. 


XX. 

Die  Untersucliimg  und  Messung  Skoliotisclier. 

Von  Dr.  Schildbach  in  Leipzig. 

Die  Untersuchung  eines  Skoliotischen  hat  den  Zweck, 
über  die  Art  und  das  Stadium  der  Formveränderunff  mög- 
lichste Aufklärung  zu  gewähren,  für  Prognose  und  Therapie 
sichere  Grundlagen  zu  schaffen  und  auch  zur  ätiologischen 
Beurtheilung  des  Falles  Anhaltepunkte  zu  geben.  Nur  eine 
in  richtiger  Weise  angestellte  Untersuchung  kann  diesen  Zweck 
erreichen.  Nicht  zu  leugnen  ist,  dass  die  meisten  von  prak- 
tischen Aerzten  vorgenommenen  Inspectionen  Skoliotischen 
weit  von  diesem  Ziele  entfernt  bleiben.  Es  liegt  dies  eines- 
theils  daran,  dass  die  wenigsten 'Mediciner ,  wenn  sie  in  die 
Praxis  treten,  Gelegenheit  gehabt  haben,  Rückgrats  Verkrüm- 
mungen zu  sehen,  besonders  solche  in  frühem  Stadien.  Der 
Untersuchende  weiss  daher  in  der  Regel  nicht  vollständig,  was 
er  möglicherweise  finden  kann  und  was  er  zu  unterscheiden 
hat.  Ein  anderes  Hinderniss  eines  vollständigen  Erfolgs  der 
von  praktischen  Aerzten  vorgenommenen  Untersuchungen  liegt, 
bei  der  Seltenheit  der  Veranlassung  zu  solchen,  in  der  Un- 
kenntniss  jener  Cautelen  und  Vortheile,  welche  sich  dem  ohne 
specielle  Anleitung  Gebliebenen  erst  durch  lange  Uebung 
ergeben. 

Die  Bekanntschaft  mit  dem  Object  der  Untersuchung 
sollte  mein  erster  Artikel  (s.  Heft  1  d.  Jahrb.)  vermitteln ;  die 
Methode  derselben  hingegen,  wie  sie  sich  bei  mir  im  Laufe 
der  Jahre  entwickelt  hat,  will  ich  im  Folgenden  darzustellen 
versuchen. 

Um  richtig  untersuchen  zu  können,  muss  man  vor  allen 
Dingen  denjenigen  Theil  des  Körpers,  welcher  durch  eine 
Skoliose  verändert  sein  kann,  vollständig  vor  Augen  haben. 
Das  ist  der  ganze  Oberrumpf  bis  herab  zum  Hüftkamm.  Es 
giebt  angehende  Damen,  welche,  am  unrechten  Platze  ver- 
schämt, sich  zu  nichts  weiter  verstehen  wollen,  als  die  Kleider 
nur  oben  etwas  zu  öffnen  und  dem  untersuchenden  Arzte  den 
Rücken  bis  höchstens  an  die  Spitze  der  Schulterblätter  preis- 
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zugeben.  Auf  diese  Weise  aber  lässt  sich  ein  Bild  der  Skoliose 
durchaus  nicht  gewinnen,  und  ich  habe  es  mir  zur  Regel  ge- 
macht, in  solchen  Fällen,  wenn  keine  weitere  Nachgiebigkeit 
vorhanden  ist,  auf  Untersuchung  und  Berathung  ganz  zu  ver- 
zichten. Bios  dann  kann  man  sich  ausnahmsweise  mit  einer 
derartigen  halben  Inspection  begnügen,  wenn  es  zunächst  nur 
darauf  ankommt,  das  Vorhandensein  einer  Skoliose  zu  con- 
statiren ;  die  eigentliche  Untersuchung  wird  dann  bis  zum  Be- 
ginn der  Kur  verschoben. 

Bei  manchen  Aerzten  habe  ich  den  Gebrauch  gefunden, 
dass  zwar  der  Rücken  völlig  entblösst,  aber  die  Brust  durch 
irgend  einen  Vorhang  mit  Hilfe  eines  hinten  am  Halse  ver- 
knüpften Bandes  bedeckt  gehalten  wurde.  Auch  damit  kann 
ich  mich  nicht  einverstanden  erklären.  Hat  man  keine  Ver- 
anlassung, die  Vorderseite  des  Oberkörpers  zu  inspiciren,  so 
bleibt  dieselbe  dem  Auge  des  den  Rücken  Untersuchenden 
ohnehin  entzogen ;  liegt  aber  eine  solche  Veranlassung  vor,  so 
muss  man  eben  den  blossen  Körper  sehen. 

Auch  die  Arme  dürfen  nicht  in  den  Aermeln  der  her- 
untergestreiften Kleider  bleiben,  weil  dadurch  ihre  natürliche 
Haltung  beeinträchtigt  wird,  welcher  Umstand  wieder  auf  den 
Verlauf  der  Schulterlinien  und  die  Stellung  der  Schulterblät- 
ter Einfluss  hat. 

So  ergiebt  sich  denn,  dass  die  ganze  Bekleidung  des 
Oberkörpers  bis  unterhalb  der  Hüftkämme  herabgestreift  sein 
muss.  Hier  kann  sie  durch  ein  Band  oder  durch  fremde  Hand 
festgehalten  werden,  nicht  aber  durch  die  eigenen  Hände  oder 
angedrückten  Arme  des  zu  Untersuchenden,  denn  dabei  würde 
die  ungezwungene  Haltung  verloren  gehen.  Bei  kleineren 
Kindern  kann  der  hinter  dem  Patienten  sitzende  Arzt  die  Klei- 
der mit  seinen  Knieen  festhalten;  doch  auch  dieses  Aushilfs- 
mittel ist  da  nicht  am  Platze,  wo  es  auf  grosse  Genauigkeit 
der  Untersuchung  ankommt  oder  wenn  Richtungsversuche  an- 
gestellt werden,  denn  das  Kind  lehnt  sich  fast  immer  mit  einer 
Seite  an  das  Knie  an. 

In  den  meisten  Fällen  lässt  sich  die  Untersuchung  dann 
am  günstigsten  vornehmen,  wenn  der  Arzt  sitzt  und  der  Pat. 
vor  ihm  steht.  Ganz  kleine  Kinder  müssen  auf  einen  Stuhl 
gestellt  werden;  bei  der  Untersuchung  sehr  grosser  Personen 
muss  auch  der  Arzt  stehen. 

Das  Licht  muss  auf  den  zu  untersuchenden  Rücken  ge- 
rade auffallen,  niemals  von  der  Seite  kommen.  Der  Arzt 
setze  sich  daher  in  die  Nähe  eines  Fensters  so,  dass  er  das- 
selbe genau  im  Rücken  hat.  Bei  künstlicher  Beleuchtung 
halte  er  das  Licht  senkrecht  unter  die  Gesichtslinie  oder  lasse 
es  hinter  sich  über  seinen  Kopf  halten. 

Eine  der  wichtigsten  Bedingungen  der  Zuverlässigkeit 
einer   Untersuchung  ist   die   ungezwungene   Haltung    des  zu 
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Untersuchenden.  Derselbe  muss  zwar  gerade  stehen,  d.  h.  die 
Füsse  neben  einander,  die  Knie  gestreckt,  den  Körper  ohne 
Beugung  oder  Verdrehung,  den  Kopf  aufrecht  und  gerade  aus 
gerichtet  halten,  darf  aber  keine  Muskeln  an  seinem  Rumpfe 
anspannen.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Pat.  hat  die  Neigung, 
sobald  sie  aufgefordert  werden,  gerade  zu  stehri,  und  wissen, 
dass  das  Auge  des  Untersuchenden  sich  auf  sie  richtet,  eine 
Paradestellung  einzunehmen,  d.  h.  das  Becken  zu  neigen,  den 
untern  Theil  der  Wirbelsäule  einzuziehen  und  die  Schultern 
zurückzunehmen.  Die  Nichtbeachtung  dieser  Gewohnheit  irägt 
wahrscheinlich  die  Schuld,  dass  so  sehr  oft  die  Hausärzte  an 
Kindern,  deren  Schiefheit  schon  der  Mutter  oder  Schneiderin 
aufgefallen  ist,  eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule  nicht  auf- 
finden können,  während  der  Orthopäd,  dem  sie  vielleicht  trotz- 
dem zugeführt  werden,  eine  ausgesprochene  Skoliose  vor  sich 
sieht.  In  der  Regel  aber  beruhigen  sich  die  Aeltern  bei  dem 
Ausspruche  des  Hausarztes,  dass  die  fragliche  Wirbelsäule 
ganz  gerade  sei  und  dass  die  schlechte  Haltung  des  Kindes 
nur  auf  schlechter  Gewohnheit  beruhe  oder  gar  nur  ein  Schein- 
gebilde mütterlicher  Angst  sei,  und  so  behält  man  das  Kind 
zu  Hause,  bis  die  Skoliose  sich  schon  am  bekleideten  Körper 
auch  dem  gleichgiltigen  Auge  markirt  nnd  ein  völliges  Eben- 
mass  der  Gestalt  nie  wieder  herzustellen  ist. 

Nicht  immer  ist  es  leicht,  das  Gezwungene  in  der  Hal- 
tung des  Kindes  zu  entdecken;  es  bedarf  dazu  eines  geübten 
Auges.  Im  Anfange  meiner  orthopädischen  Praxis  habe  ich 
mich  nicht  selten  täuschen  lassen,  und  ich  glaube  auch  jetzt 
noch  nicht  unbedingt  über  Irrtbum  erhaben  zu  sein.  —  Ver- 
dächtig ist  jede  stärke  Einziehung  der  Lendenwirbel,  beson- 
ders bei  jüngeren  Patienten.  Die  S-förmige  Krümmung  der 
Wirbelsäule  in  der  Sagittal-Ebene  ist  überhaupt  ein  Produkt 
der  Jahre  und  nicht  von  Anfang  an  vorhanden;  bei  skolio- 
tischen  Individuen  aber  ist  sie  meist  noch  viel  weniger,  als 
sie  es  dem  Lebensalter  nach  jsein  sollte,  oder  auch  gar  nicht 
ausgeprägt.  Wo  man  daher  bei  auf  Skoliose  zu  Untersuchen- 
den eine  Lendeneinziehung  in  auffallendem  Masse  findet,  fasse 
man  mit  beiden  Händen  die  Seiten  des  Beckens  und  drehe 
dasselbe  um  seine  Queraxe  dergestalt,  dass  seine  hintere 
Hälfte  sich  senkt  und  die  vordere  sich  hebt.  —  Sodann 
beachte  man  die  Schulterblätter.  Sind  dieselben  einander 
einigermassen  genähert,  so  sind  sie  wahrscheinlich  für  den 
Augenblick  aus  ihrer  gewöhnlichen  Lage  nach  hinten  gezogen 
worden.  Gewissheit  darüber  gibt  die  vorhandene  oder  feh- 
lende Anspannung  der  rautenförmigen  Muskeln,  von  welcher 
man  sich  durch  das  Gesicht  und  noch  sicherer  durch  das  Ge- 
fühl unterrichtet.  Findet  man  Zwang  in  der  Haltung,  so 
drehe  man  mit  den  Händen  die  Schultern  nach  vom  und 
mache  sodann    mit   den  Armen  des  Pat.  einige  sehr  schnell 
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auf  einander  folgende  Bewegungen  und  Rollungen.  —  Bei 
sehr  ängstlichen  oder  übereifrigen  Kindern  ist  mit  alledem 
der  Zwang  nicht  völlig  zu  entfernen ;  dann  gedulde  man  sich, 
bis  Ermüdung  den  gewünschten  Nachlass  der  Muskelspannung 
bewirkt  oder  bis  die  Gedanken  des  Kindes  eine  andere  Rich- 
tung genommen  haben.  Den  letzten  Rest  von  Spannung  be- 
seitigt dann  eine  anscheinend  zu  anderem  Zwecke  in  später 
zu  schildernder  Weise  vorgenommene  Rumpf  Vorbeugung ;  die 
ersten  Augenblicke  nach  dem  Wiederaufrichten  zeigen  den 
Rücken,  wie  er  wirklich  ist. 

Hat  man  den  Fat.  in  der  gewünschten  Haltung  vor  sich 
stehen,  so  erforscht  man  zunächst  den  Lauf  der  Wirbelsäule, 
indem  man  den  Zeige-  und  Mittelfinger  an  die  Seiten,  eines 
der  obersten  Domfortsätze  legt  und,  die  Linie  dieser  Fort- 
sätze immer  zwischen  jenen  Fingern,  längs  der  Wirbelsäule 
herunterstreicht.  Wenn  man  das  hinlänglich  leicht  ausführt, 
so  fühlt  man  die  leiseste  Abweichung  von  der  vorherigen 
Richtung,  welche  der  Bewegung  der  Finger  durch  die  Wir- 
belsäule gegeben  wird.  Wiederholt  man  diese  Bewegung  mit 
einigem  Druck,  so  wird  durch  die  rothe  Linie,  welche  zwischen 
den  vom  Druck  der  Finger  bewirkten  zwei  weissen  Streifen 
einen  Augenblick  sichtbar  bleibt,  auch  dem  Zuschauer  der  Lauf 
der  Wirbelsäule  markirt. 

Sodann  wiederholt  man  dieselbe  Bewegung  langsam  und 
mit  kräftigem  Druck  und  beobachtet  dabei  den  Widerstand, 
den  jeder  Finger  in  der  Tiefe  der  Weichtheile  fühlt.  Eine  Diffe- 
renz hier  inzwischen  beiden  Seiten  desselben  Höhepunktes  zeigt 
an,  dass  eine  Axendrehung  nach  der  Seite  begonnen  hat,  auf 
welcher  der  Finger  weniger  tief  sich  eindrücken  kann.  Dieses 
Zeichen  ist  wichtig,  weil  es  das  einzige  diagnostische  Merk- 
mal bildet  in  jenem  Anfangsstadium  der  Skoliose,  wo  an 
der  seitlichen  Verbiegung  nur  die  Wirbelkörper,  noch  nicht 
aber  die  Dornfortsätze  betheiligt  sind.  In  nicht  ganz  frischen 
Fällen  kann  auch  das  Auge  die  Wahrnehmung  der  Finger 
bestätigen,  indem  sich  eine  Niveau-Differenz  zwischen  den 
beiderseits  benachbarten  Gegenden  der  Wirbelsäule  —  „  Juxta- 
Spinal-Regionen"  könnte  man  sie  nennen  —  bemerkbar  macht. 
Ist  diese  Differenz  sehr  gering,  so  wird  sie  bei  horizontaler 
Betrachtung,  also  bei  rechtwinkligem  oder  radialem  Einfall 
der  Sehlinie  auf  den  Rücken  nicht  so  gut  bemerkt,  wie  bei 
Anschauung  in  tangentialer  Richtung.  Diese  ist  bei  aufrecht 
gehaltenem  Körper  allerdings  nur  für  die  untere  Intra-Scapu- 
lar-Gegend  möglich,  deren  Contur  man  sieht,  wenn  man  die 
Augen  in  die  Nähe  des  Hinterkopfs  des  Fat,  bringt.  Bei  starker 
Rumpf  Vorbeugung  kann  man  vom  Kopfende  des  Fat.  aus  jeden 
Theil,  die  obere  Gegend  des  Rückens  auch  vom  Beckenende  aus 
in  tangentialer  Richtung  ins  Auge  fassen.  Nur  ist  nicht  zu  verges- 
sen, dass  bei  dieser  Haltung  leichtere  Deformitäten  verschwinden. 
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Ein  weiteres  Object  der  Betrachtung  sind  die  Schulter- 
blätter. Ob  sie  überhaupt  hoch  oder  tief  und  ob  sie  beide 
gleich  hoch  stehen,  ob  ihr  Abstand  von  der  Wirbelsäule  bei- 
derseits derselbe  und  gross  oder  klein  ist>  kann  man  leicht 
mit  einem  Blicke  übersehen.  Auch  die  Drehungsverhältnisse 
der  Schulterblätter  hat  man  zu  beachten;  sie  können  gedreht 
sein  um  eine  perpendiculär  zur  Fläche  des  Schulterblattes 
stehende  und  um  eine  mit  dem  Verlauf  der  Basis  zusammen- 
fallende Axe.  Im  erstem  Falle  ist  der  relative  Abstand  des 
Winkels  und  der  Spitze  des  Schulterblattes  von  der  sagittalen 
Halbirungsebene  des  Körpers,  im  zweiten  Falle  die  Neigung 
der  Fläche  des  Schulterblattes  gegen  die  Frontalebene  ver- 
ändert. 

Wo  bereits  Veränderungen  in  der  Form  und  Richtung 
der  Rippen  eingetreten  sind,  da  entziehen  sie  sich  nicht  leicht 
der  Aufmerksamkeit.  Auf  der  Seite  der  Convexität  eine  Er- 
höhung oder  stärkere  Wölbung  der  Gegend  oberhalb  des 
Schulterblattes  bei  oberer  Skoliose,  der  Partie  unter-,  inner- 
und  ausserhalb  des  Schulterblattes  bei  mittlerer  und  der  Len- 
dengegend bei  unterer  Skoliose:  das  sind  Veränderungen,  die 
sofort  in  die  Augen  fallen.  Um  auch  die  bei  hängenden  Ar- 
men von  den  Schulterblättern  bedeckten  Regionen  nach  Mög- 
lichkeit zu  inspiciren,  muss  man  die  Haltung  der  Arme  ver- 
ändern lassen.  Bei  senkrecht  emporgestreckten  Armen  wird 
die  von  der  untem  Hälfte  der  Schulterblätter  bedeckt  ge- 
wesene Gegend  sichtbar.  Lässt  man  jede  Hand  möglichst 
weit  unter  der  entgegengesetzten  Schulter  herumgreifen,  so 
rückt  jedes  Schulterblatt  im  Ganzen  nach  aussen  und  macht 
eine  breitere  Fläche  zwischen  seiner  Basis  und  der  Wirbel- 
säule dem  Blicke  zugänglich. 

Bei  jeder  ausgesprochenen  Skoliose  sind  die  seitlichen 
Conturen  des  Körpers  verändert.  An  der  Schulterlinie  (der 
Contur  von  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  bis  auf  die  Schul- 
terhöhe) ist  der  Ansatz  am  Kopfe,  die  Bogenlinie  des  Ver- 
laufes und  der  Höhenstand,  alles  im  Vergleich  mit  der  andern 
Schulter;  an  der  Achsellinie,  die  von  der  Achselhöhle  bis  zum 
Hüftkamm  reicht,  ebenfalls  der  Verlauf,  sodann  die  Länge 
der  Linie,  die  Form  ihres  Uebergangs  in  die  Hüftgegend,  und 
endlich  ihr  Abstand  von  der  Mitte  des  Kreuzbeins  auf  beiden 
Seiten  vergleichend  zu  beobachten. 

Aus  der  Vergleichung  des  beiderseitigen  Abstandes  er- 
giebt  sich,  ob  seitliche  Verschiebung  des  Oberkörpers  vor- 
handen ist.  Ausserdem  markirt  sich  diese  Anomalität  auch 
dadurch,  dass  der  Domfortsatz  des  letzten  Halswirbels  nicht 
senkrecht  über  der  Mitte  des  Kreuzbeins  steht. 

Gut  ist  es,  auch  auf  die  Muskulatur  des  Rückens  einen 
Blick  zu  werfen.  Die  Schwäche  derselben  kennzeichnet  sich 
am  meisten   durch  starken   Abstand    der  Schulterblätter,  be- 
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sonders  in  ihrer  untern  Hälfte,  von  den  Rippen  und  durch 
die  tiefe  Rinne,  welche  die  eingestülpten  Weichtheile  zwischen 
Schulterblatt  und  Rippenwand  bilden. 

An  der  Vorderfläche  des  Thorax  sind  diejenigen  Unregel- 
mässigkeiten der  Form,  welche  von  der  Skoliose  unabhängig 
sind,  von  denen  zu  unterscheiden,  welche  als  Theilerschei- 
nungen  der  Skoliose  angesehen  werden  müssen.  In  ersterer 
Beziehung  kommt  am  häufigsten  wirkliche  oder  scheinbare 
Abplattung,  letztere  durch  Vorsinken  der  Schultern  bewirkt, 
ferner  rhachitische  Vorwölbung  eines  einzelnen  oder  mehrer 
Rippenknorpel,  und  endlich  atelektatische,  seltener  pleuritische 
Einsenkungen  zur  Beobachtung.  Bei  kleineren  Kindern  fällt 
oft  auch  ein  starkes  Hervorragen  des  untern  Thoraxrandes 
und  der  falschen  Rippen  auf.  Es  ist  dies  wohl  als  Folge 
einer  lang  dauernden  Auftreibung  des  Bauches  zu  betrach- 
ten. —  Wenn  ich  diese  Veränderungen  als  solche  bezeichne, 
welche  nicht  in  Abhängigkeitsverhältniss  zur  Skoliose  stehen, 
so  will  ich  damit  die  Möglichkeit  einer  ätiologischen  Beziehung 
zwischen  den  Grundursachen  jener  Veränderungen  und  der 
Rtickgratsverbiegung  nicht  ausgeschlossen  haben.  —  Im  Ge- 
gensatz zu  diesen  Anomalien  steht  die  Formverschiedenheit 
beider  Brustseiten,  welche  direct  aus  der  seitlichen  Verbiegung 
und  der  Axendrehung  der  Wirbelsäule  hervorgegangen  und 
bereits  oben  als  Wölbung  derjenigen  Brusthälfte,  welche  der 
Concavität  der  Verbiegung  entspricht,  und  als  Abflachung  der 
andern  Seite  erwähnt  worden  ist.  Auch  an  den  Schlüssel- 
beinen kann  sich  Ungleichheit  zeigen,  und  zwar  in  Bezug  auf 
Höher-  oder  Tieferstellung,  grössere  oder  geringere  Rück- 
neigung des  äussern  und  stärkere  oder  mindere  Hervorragung 
des  innem  Endes.  —  Es  ist  ferner  der  Beachtung  werth,  ob 
die  Halsgrube  senkrecht  über  dem  Nabel  steht  oder  nicht.  — 
Die  bei  den  meisten  Skoliosen  vorhandene  seitliche  Neigung 
des  Kopfes,  sei  es  nun  dass  sie  auf  wirklicher  oberer  Skoliose 
öder  nur  auf  Gewohnheit  beruhe,  kann  in  ihren  Anfängen  am 
besten  von  vom  aus  constatirt  werden,  indem  hier  die  Augen 
des  Pat.  gute  Vergleichspunkte  abgeben. 

Hat  man  sich  auf  diese  Weise  über  die  Formverände- 
rungen am  Thorax  bei  ruhiger  Haltung  des  Patienten  Klar- 
heit verschaflFt,  so  erwächst  die  weitere  Aufgabe,  den  Grad 
der  Beweglichkeit  zu  ermitteln,  welche  zwischen  den  an  der 
Skoliose  betheiligten  knöchernen  Gebilden  vorhanden  ist. 
Diese  Ermittelung  ist  nothwendig  behufs  Stellung  der  Pro- 
gnose und  Bestimmung  des  einzuschlagenden  therapeutischen 
Verfahrens  und  giebt  zugleich  einigen  Aufschluss  über  das 
Alter  und  den  Grad  der  vorhandenen  Skoliose. 

Als  das  werthvoUste  Hilfsmittel  in  dieser  Beziehung  er- 
scheint mir  die  Vorwärtsbeugung  des  Rumpfes.  Pat.  neigt 
sich,  frei  und  mit  gestreckten  Kniegok^yn  stehend,  so  weit 
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vorn  über,  bis  der  Kopf  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Becken 
steht.  Die  Beugung  soll  so  viel  als  möglich  in  <ler  Wirbel- 
säule, weniger  im  Pfannengelenk  erfolgen,  der  Rücken  daher 
einen  Bogen  mit  möglichst  kurzem  Radius  bilden.  Die  Aus- 
führung der  Bewegung  in  dieser  Weise  wird  dadurch  erleich- 
tert, dass  man  den  Fat.  ermahnt,  den  Kopf  gegen  die  Brust 
zu  beugen  und  die  Arme  senkrecht  hängen  zu  lassen.  Bei 
dieser  Haltung  gleichen  sich  leichte  Skoliosen  vollständig  aus. 
Sind  aber  bereits  Formveränderungen  in  einzelnen  Theilen 
der  Wirbelsäule  vorhanden,  so  markiren  sich  dieselben  in  der 
stark  hervorragenden  Linie,  welche  die  Dornfortsätze  bilden, 
durch  seitliche  Abweichung  eines  Theils  dieser  Linie  sehr 
deutlich.  Je  jünger  die  Skoliose  und  je  beweglicher  die  be- 
treffenden Theile  sind,  um  so  mehr  verkürzt  sich  der  ursprüng- 
liche seitliche  Bogen,  so  dass  an  der  vorgebeugten  Wirbel- 
säule oft  eine  Verbiegung,  die  am  aufrecht  stehenden  Patien- 
ten die  halbe  Wirbelsäule  einnahm,  auf  drei  bis  einen  Wirbel 
reducirt  erscheint.  Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich 
annehme,  dass  an  solchen  Wirbeln,  welche  auch  bei  Vor- 
beugung die  seitliche  Abweichung  bewahren,  eine  Abschrägung 
vorhanden,  an  den  andern  Wirbeln  dagegen,  welche  bei  Vor- 
beughalte des  Patienten  in  die  Mittellinie  zurückkehren,  noch 
nicht  eingetreten  ist.  —  Noch  weiter  gehend,  als  an  den  Wir- 
beln, zeigt  sich  der  Einfluss  der  Vorbeughalte  an  den  Ripjjen ; 
das  will  sagen:  Niveau-Differenzen  zwischen  beiden  Seiten 
des  Rückens  können  sich  bei  Vorbeughalte  noch  ausgleichen 
in  Fällen,  in  welchen  die  seitliche  Verbiegung  der  Wirbel- 
säule sich  nicht  völlig  ausgleicht.  Nach  meiner  im  ersten 
Artikel  erwähnten  Eintheilung  würden  solche  Skoliosen,  welche 
bei  Vorbeugung  des  Pat.  ganz  verschwinden,  zum  ersten 
Grade  zu  rechnen,  solche,  bei  welchen  die  einseitige  Rippen- 
wölbung ganz,  die  seitliche  Wirbels äulenverbiegung  nicht  ganz 
verschwindet,  als  im  üebergang  vom  1.  zum  2.  Grad  begrif- 
fen zu  bezeichnen  sein.  Bei  den  Skoliosen  2.  Grades  hin- 
gegen bleibt  auch  bei  Vorbeughalte  neben  der  Rückgratsver- 
biegung eine  Wölbung  der  Rippen  auf  der  Seite  der  Convexität 
jener  auf  dem  Rücken  sichtbar,  welche  auf  der  Seite  der  Con- 
cavität  nicht  vorhanden  ist.  Das  Mass  der  Abnahme  der  De- 
formität bei  Vorbeughalte  giebt  auch  ungefähr  die  Gränze  an, 
bis  zu  welcher  die  Skoliose  binnen  der  im  Durchschnitt  dazu 
verwendbaren  Zeit  beseitigt  werden  kann. 

Zur  weitem  Feststellung  des  Grades  der  Beweglichkeit 
und  zur  genaueren  Abschätzung  des  voraussichtlichen  Erfolgs 
der  Therapie  sowie  der  dazu  erforderlichen  Zeit  sind  noch 
verfügbar:  die  Schiefstellung  des  Beckens,  die  Emporstreckung 
eines  Arms  und  das  active  und  passive  Richten.  Diese  Hilfs- 
mittel können  entweder  jedes  einzeln  oder  auch  mit  einander 
vereint,  auch  mit  Rumpf  Vorbeugung  zur  Verwendung  kommen. 
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Die  Schiefstellung  des  Beckens  kann  nur  auf  eine  Skoliose 
der  Lenden-  und  untersten  Rückenwirbel  einwirken*  Sie  wird 
bewerkstelligt  entweder,  indem  man  die  der  Concavität  ent» 
sprechende  Hüfte  sinken  lässt  und  das  entsprechende  Bein  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  ein  wenig  beugt,  wobei  die  Ferse  sich 
hebt  und  die  Fussspitze  auf  dem  Fussboden  locker  ruhen 
bleibt.  Wer  aber  in  der  Herrschaft  über  seine  Glieder  nicht 
geübt  ist,  begeht  dabei  oft  den  Fehler,  dass  er  sich  zu  stark 
mit  der  Fussspitze  aufstemmt  und  die  Hüfte  emporhebt.  Darum 
habe  ich  ein  sicherer  zum  Ziele  führendes  Verfahren  gesucht 
und  dasselbe  in  der  Erhebung  der  auf  der  Seite  der  Con- 
vexität  befindlichen  Hüfte  durch  Höherstellung  des  Fusses  ge- 
funden. Letztere  bewirkt  man  durch  Unterlegen  einer  festen 
Unterlage,  z.  B.  eines  Buches,  von  2 — 6  Cm.  Dicke,  je  nach 
der  Grösse  des  Individuums  und  dem  Grade  der  Skoliose. 
Untere  Verbiegungen  leichten  Grades  verschwinden  hierbei 
ganz;  bei  höheren  Graden  kann  man  zwar  die  Dornfortsätze 
durch  dieses  Verfahren  in  die  gerade  Linie  zurückkehren 
sehen,  doch  bleibt  die  Achsendrehung  und  damit  die  Niveau- 
Differenz  zwischen  beiden  Seiten  der  Lendengejgend  bestehen. 

In  ähnlicher  Weise  wirkt  das  senkrechte  Emporstrecken 
des  auf  der  Seite  der  Concavität  befindlichen  Armes  zur  Aus- 
gleichung von  mittleren  oder  totalen  Verbiegungen.  Auch  bei 
diesem  Verfahren  zeigt  sich  der  grössere  Erfolg  an  der  Linie 
der  Domfortsätze,  während  es  auf  die  Ausgleichung  der  Axen- 
drehung  weniger  Einfluss  übt. 

Beide  Hilfsmittel  eignen  sich  sehr  gut  zur  Verbindung 
mit  einander.  So  kommt  man  häufig  in  den  Fall,  bei  An- 
wesenheit einer  zweifachen  Skoliose,  einer  mittleren  rechtsei- 
tigen  und  einer  unteren  linkseitigen ,  gleichzeitig  die  Hoch- 
streckhalte des  linken  Arms  und  die  Höherstellung  der  linken 
Hüfte  vornehmen  zu  lassen. 

Von  Ungeübten  wird  gewöhnlich  bei  Hebung  eines  Arms 
der  Oberkörper  auf  die  entgegengesetzte  Seite  gebeugt  und 
dadurch  die  beabsichtigte  Wirkung  der  betreffenden  Halte  auf 
den  mittleren  Theil  der  Wirbelsäule  beeinträchtigt.  In  solchen 
Fällen  muss  die  Hand  des  Untersuchenden  nachhelfen.  Blei- 
ben wir  bei  der  Annahme  der  gewöhnlichen  zweifachen  Skoliose, 
so  ist  das  Verfahren  folgendes:  man  fasst  die  rechte  Schulter 
des  zu  Untersuchenden  mit  den  gekrümmten  Fingern  der 
rechten  Hand,  setzt  den  Daumen  aussen  neben  die  Schulter- 
blattspitze, legt  die  linke  Hand  in  die  linke  Taille  und  schiebt 
dann  den  Oberkörper  nach  links,  während  der  Daumen  zu- 
gleich die  hohe  Seite  des  Rückens  hineindrückt  und  die  linke 
Hand  durch  ihren  Widerstand  nicht  nur  die  seitliche  Ver- 
schiebung auf  den  oberen  Theil  des  Thorax  beschränkt,  son- 
dern auch  einen  ausgleichenden  Druck  auf  die  abnorm  her- 
vorgetretene linkseitige  untere  Rückengegend  ausübt.   Patient 
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hat  dann  die  ihm  gegebene  Stellung  festzuhalten,  während 
man  die  Hände  langsam  abhebt.  —  Wenn  die  obere  Krüm- 
mung so  tief  sitzt,  dass  man  bei  auf  der  Schulter  liegenden 
Fingern  mit  dem  abducirten  Daumen  nicht  bis  auf  die  Höhe 
der  Rippenwölbung  herabreichen  kann,  ferner  wenn  blos  eine 
einfache  untere  Verbiegung  oder  eine  totale  bei  einem  langen 
Individuum  vorliegt,  so  legt  man  die  eine  Hand  unterhalb  der 
Schulter  flach  auf  die  Rippenwand  und  bewirkt  so  den  ver- 
schiebenden und  ausgleichenden  Drack,  während,  wo  keine 
zweite,  untere,  Krümmung  vorhanden  ist,  die  andere  Hand  das 
Becken  unterhalb  des  Hüftkammes  fixirt.  Die  Schultern  kann 
man  dann  nachträglich  reguliren. 

Wenn  diese  vom  Patienten  eingenommene  und  ihm  ge- 
gebene Haltung  noch  keinen  ausreichenden  Effect  auf  die 
Achsendrehung  ausübt,  so  kann  man  ihn,  bevor  er  in  die 
Ausgangshaltung  zurückkehrt,  auch  noch  eine  Rumpfvor- 
beugung machen  lassen,  wobei  sich  die  vorzugsweise  Wirkung 
dieser  Halte  auf  die  Axendrehung  mit  dem  mehr  auf  die  seitliche 
Verkrümmung^  gerichteten  Einfluss  der  Armhochstreckhalte 
verbindet.  Nur  müssen  dabei  die  Schultern  in  gleichem  Niveau 
gehalten  und  der  gestreckte  Arm  nicht  vorgesenkt  werden. 

Für  die  <)bere  Skoliose  weiss  ich  keine  ähnlichen ,  sofort 
verwendbaren  Hilfen  abzugeben.  Was  der  Patient  selbst  da- 
bei thun  kann,  seitliches  Verschieben  des  Kopfes  und  isolirtes 
Herabziehen  der  Schulter,  lernt  er  erst  nach  längerer /üebung; 
ja  er  versteht  anfangs  selbst  nicht  einmal,  diese  Haltungs- 
modificationen  festzuhalten,  wenn  sie  von  fremder  Hand  aus- 
geführt worden  sind.  Und  zu  letzterem  gehört  eine  gute 
Assistenz,  die  bei  der  Untersuchung  gewöhnlich  nicht  vor- 
handen ist. 

Bei  solchen  Patienten,  welche  mit  leichten  Skoliosen  be- 
haftet nicht  unter  die  fortgesetzte  Aufsicht  eines  Orthopäden 
zu  kommen  bestimmt  sind,  sondern  gewisse  Uebungen  nach 
erhaltener  Anweisung  zu  Hause  ausführen  sollen,  ist  es 
wünschenswerth,  sich  über  den  Grad  der  vorhandenen  Ge- 
schicklichkeit und  Aufmerksamkeit  zu  unterrichten.  Man  ge- 
winnt diese  Aufklärung  als  Nebenprodukt  bei  der  dem  Pa- 
tienten zu  ertheilenden  therapeutischen  Anweisung,  welche  in 
einem  andern  Abschnitt  zu  besprechen  sein  wird. 


Zwei  Umstände  machen  es  uns  zum  Bedürfnis»,  ein  Ver- 
fahren zu  besitzen,  durch  welches  wir  den  gegenwärtigen  Be- 
fund einer  Skoliose  graphisch  darstellen  können;  wir  müssen 
im  Stande  sein,  dem  Leser  eines  Briefes  oder  einer  Abhand- 
lung das  genaue  Bild  eines  Formfehlers  zu  geben,  und  wir 
selbst  müssen  den  späteren  Befund  einer  Skoliose  mit  dem 
frühern  vergleichen  können.  Im  Anfang  meiner  orthopädischen 
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Praxis  fühlte  ich  dieses  Bedürfniss  um  so  mehr^  da  ich  es 
nicht  zu  befriedigen  wusste.  Ein  Gypsabguss,  wie  ihn  Heine 
in  Cannstadt  zu  nehmen  pflegte,  ist  umständlich  und  gar  nicht 
überall  ausführbar;  ferner  unsicher,  weil  es  eine  zu  schwierige 
Aufgabe  für  den  Patienten  ist,  während  der  ganzen  Prozedur 
die  natürliche  Haltung  zu  bewahren  und  jede  Muskelanspan- 
nung zu  vermeiden;  und  endlich  erfüllt  er  von  den  oben  be- 
zeichneten Aufgaben  nur  die  zweite.  —  Die  Photographie, 
von  welcher  Berend  in  Berlin  ausgedehnten  Gebrauch  macht, 
giebt  zwar  eine  ganz  gute  Vorstellung  von  Art  und  Form 
einer  Skoliose,  aber  keine  so  genauen  Anhaltspunkte,  dass 
*  sie  nach  kürzeren  Zeiträumen  zum  Vergleich  dienen  könnten. 
Zudem  laufen  dabei  leicht  Täuschungen  unter,  indem  durch 
Selbstrichtung  des  Patienten  und  veränderte  Beleuchtung  der 
Zustand  ein  viel  günstigeres  Aussehen  gewinnt,  als  er  in  Wahr- 
heit ist.  Und  wenn  der  Patient  blos  während  der  Aufnahme 
die  bessere  Haltung  behauptet,  so  ist  das  selbst  für  den  an- 
wesenden Arzt  schwer  zu  bemerken  und  zu  verhindern. 
Uebrigens  verstehen  sich  grössere  Mädchen  sehr  schwer  oder 
gar  nicht  dazu,  ihren  Formfehler  photographisch  fixiren  zu 
lassen. 

AUmählig  bildete  ich  mir  selbst  ein  Verfahren  aus,  welches 
ich  nun  seit  mindestens  6  Jahren  festgehalten  habe.  Es  lässt 
zwar  auch  noch  Manches  zu  wünschen  übrig,  genügt  aber 
doch  den  meisten  Anforderungen  zugleich  und ,  was  das 
Wichtigste  ist,  ich  habe  ein  besseres  noch  nicht  auffinden 
können. 

Meine  Messungen  geschehen  durch  Bandmass,  Tasterzirkel 
und  Bleidraht. 

Das  auch  zu   anderen  Messungen  von  mir   sehr  viel  ver- 
wendete Bandmass   dient  mir  in  Bezug  auf  die  Skoliose  nur 
zur   Vergleichung    des    Umfangs    beider  Thoraxhälften.     Bei 
grösseren  Mädchen,  bei  denen  die  Messung  nicht  allemal  ge- 
nau an  der  Stelle  der  gross ten  seitlichen  Wölbung  vorgenom- 
men werden  kann,  wähle  ich,  sobald  es  sich  um  eine  mittlere 
Skoliose  handelt,  als  Ausgangspunkt  für  das  Bandmass  stets 
den  Schwertfortsatz   und   treffe  hinten   meist  auf  den  9.  oder 
10.  Brustwirbel.     Die  Seite   der  Convexität  ist  die  stärkere, 
bis  um  6  Cm.    Betreffs  der  Lumbar-Skoliosen,  an  denen  man 
von  der  Mitte  des  oberen  Randes  des  Nabels  aus  messen  kann, 
habe  ich  kein  so  constantes  und  ausgesprochenes  Verhältniss 
gefunden.   —  Bei    sehr  vorgeschobenen   Schultern   vergleicht 
man    mit    Hilfe    des    Bandmasses    den  Abstand   der    hinteren 
Enden  der  Achselhöhlen  von  einander  mit  dem  der  vorderen. 
Das  hintere  Mass  soll  eigentlich  dem  vorderen  gleich  sein  oder 
etwas  nachstehen;  es  ist  aber  in  Wirklichkeit  nicht  selten  um 
6 — 8  Cm.  grösser. 

Mit  dem  Tasterzirkel  messe  .iäfcÄfiwöhnlich ;    gleichfalls 
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vom  Schwertfortsatz  aus,  die  Distanz  nach  den  Spitzen  der 
Schulterblätter,  zuweilen  auch  nach  dem  Kaum  innerhalb  der 
Schulterblattbasis;  ferner  nach  dem  Gipfel  der  Rippenwölbung 
und  nach  dem  entsprechenden  Punkt  der  Einsenkung  auf  der 
andern  Seite;  auf  oeiden  Seiten  ist  der  Knopf  mit  einigem 
Druck  aufzusetzen,  weil  auf  der  concaven  Seite  die  Weich- 
theile  viel  dicker  aufliegen  als  auf  der  andern*  In  gleicher 
Weise  wird  die  Niveau-Differenz  bei  unteren  Verbiegungen 
bestimmt. 

Eine  grössere  Differenz,  als  wenn  man  von  einem  Punkte 
der  Vorderseite  des  Körpers  aus  nach  zwei  sich  entsprechen- 
den Stellen  des  Rückens  raisst,  erhält  man,  wenn  man  die 
schrägen  Durchmesser  abnimmt,  z.  B.  bei  rechtseitiger  mitt- 
lerer V erbiegung  einmal  von  dem  höchsten  Punkt  der  hintern 
rechtseitigen  Rippen  Wölbung  zum  Gipfel  der  links  vom  von 
den  Rippen  gebildeten  Erhöhung,  und  sodann  von  der  link- 
seitigen  hinteren  zur  rechtseitigen  vorderen  Abflachung.  Nur 
lassen  sich  bei  später  wiederholten  derartigen  Messungen  keine 
sichern  Vergleiche  mit  den  früheren  anstellen,  weil  man  selten 
genau  dieselben  Punkte  trifft. 

Die  Messungen  mit  Bandmass  und  Tasterzirkel  betrachte 
ich  nur  als  Beihilfen  zur  Controle;  das  Hauptgewicht  lege 
ich  auf  die  Messung  mit  Bleidraht.  Man  muss  davon  aller- 
dings die  stärkste  Sorte  nehmen,  sonst  ist  der  Vorwurf,  den 
Weil  dieser  Methode  macht,  begründet;  zu  dünner  Draht 
verbiegt  sich  beim  Abheben  von  dem  gemessenen  Körper 
durch  seine  eigene  Schwere.  Der  von  mir  benutzte  Draht, 
von  fast  2  Mm.  Dicke,  thut  dies  in  kürzeren  Stücken  gar 
nicht,  in  Stücken  völa  40  Cm.  Länge,  dem  höchsten  erforder- 
lichen Mass,  in  ganz  unbedeutender  und  keineswegs  stören- 
der Weise. 

Will  man  eine  Messung  mit  Draht  vornehmen,  so  biegt 
man  ein  Stück  von  erforderlicher  Länge  mit  den  Fingern  ge- 
rade, möglichst  ohne  Axendrehung,  und  streckt  es  dann 
unter  dem  Fingernagel.  Bei  der  Messung  selbst  drückt  man 
den  Draht  sorgfältig  überall  an  die  Körperoberfläche  an,  aber 
genau  in  derselben  Ebene,  bis  er  an  allen  Stellen  die  Haut 
berührt,  ohne  einzudrücken.  Die  geringe  Federkraft,  welche 
dieser  Draht  hat,  überwindet  man  an  weichen  Stellen  durch 
Ueberdruck,  an  solchen  Stellen  dagegen,  wo  die  Knochen  nur 
dünn  bedeckt  sind,  durch  leises  Schieben  oder  Ziehen  am 
Draht  mit  den  flach  aufgelegten  Fingerspitzen  beider  Hände. 
Schliesslich  legt  man  den  Draht  auf  Papier  und  zeichnet  seine 
Form  ab,  indem  man  mit  dem  Bleistift  an  ihm  hin  geht. 

Diese  Messungsmethode  ist  in  der  vielseitigsten  Weiee 
verwendbar.  Die  am  häufigsten  von  mir  dazu  benutzten  Stel- 
len sind:  die  Linie  zwischen  den  hinteren  Stellen  der  Achsel- 
höhlen   (bei  mittlerer  Verbiegung);    die    Horizontale  in   der 
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Höhe  des  Tailleneinschnitts  oder  wenig  darüber  (bei  unterer 
Skoliose) ;  die  Horizontale  unmittelbar  ober-  oder  unterhalb  der 
Schulterblattgräte  (bei  oberer  Skoliose);  femer  nöthigenfalls 
die  Horizontale  in  der  Höhe  des  Dornfortsatzes  des  8. — 10. 
Brustwirbels,  wenn  eine  mittlere  Skoliose  ihre  Hauptwölbung 
in  dieser  Höhe  hat;  ferner  bei  sehr  ungleichen  Brustseiten 
die  Horizontale  unmittelbar  unterhalb  der  Brüste  oder  unter- 
halb der  Schlüsselbeine.  Auch  senkrechte  Conturen  lassen 
sich  vielfach  mit  Erfolg  abnehmen,  so  bei  ungleich  hervor- 
tretenden Hüften  die  Senkrechte  vom  hinteren  Ende  der 
Achselhöhle  bis  unterhalb  des  Hüftkamms;  bei  hochgradigen 
Skoliosen  die  Linie  vom  Nacken  über  die  Spitze  des  Schulter- 
blatts oder  ein  wenig  ausserhalb  derselben  bis  in  die  Taille. 
Nur  die  Linie  lässt  sich  auf  diese  Weise  nicht  gewinnen, 
welche  wir  wohl  Alle  am  liebsten  auf  dem  Papiere  haben 
möchten,  nämlich  die  seitliche  Gurvatur  der  Dornfortsätze. 
Diese  Linie  lässt  sich  deshalb  bei  Skoliosen  mit  Bleidraht 
nicht  abnehmen,  weil  derselbe  nicht  nur  parallel  der  Frontal- 
ebene, sondern  auch  in  der  Sagittalebene  gebogen  werden 
müsste ;  Linien  aber,  welche  in  verschiedenen  Ebenen  zugleich 
gekrümmt  sind,  lassen  sich  nicht  auf  Papier  übertragen. 

Dieselbe  Aufgabe,  wie  der  Bleidraht,  erfüllt  auch  der  von 
Weil  in  Wien  angegebene  (s.  Allg.  Wiener  med.  Ztg.  1865, 
Nr.  4)  Curvenmesser;  nur  ist  seiner  Construction  nach  anzu- 
nehmen, dass  er  ziemlich  theuer  ist  und  sich  daher  niemals 
in  den  Händen  jedes  Arztes  befinden  wird,  während  man  sich 
mit  Bleidraht  um  wenige  Groschen  für  die  ganze  Lebenszeit 
versorgen  kann.  Weil  sagt  zwar  seinem  Instrumente  nach, 
dass  es  eine  wirkliche,  mit  Zahlen  bestimmbare  Messung  und 
nicht  blos,  wie  der  Bleidraht,  eine  Abbildung  gebe.  Diesen 
Vorzug  hätte  es  aber  nur  dann,  wenn  man  ein  sicheres  Ver- 
fahren besässe,  um  den  Längskasten  des  Instruments,  z.  B. 
beim  Messen  von  Horizontalconturen,  immer  genau  parallel 
der  Front|ilebene  des  Körpers  halten  zu  können.  Ein  solches 
Verfahren  giebt  es  nicht  und  wird  es  nie  geben.  Zwar  sagt 
Weil:  „Es  ist  beim  Abdrücken  nur  darauf  zu  achten,  dass 
die  Längenaxe  des  Instruments,  d.  h.  der  Kasten,  stets 
parallel  gegen  die  Abscissenlinie  der  abzunehmenden  Curve 
geschoben  wird.^'  Das  ist  leicht  gesagt,  aber  sehr  schwer  so 
ausgeführt,  dass  man  dadurch  vergleidibare  Zahlen  gewinnt. 
Daher  meine  ich,  dass  dieses  Instrument  auch  nicht  mehr 
leistet,  als  mein  Bleidraht. 

Ich  vindicire  meinem  Messungs verfahren  nicht  einen  solchen 
Grad  von  Genauigkeit,  dass  ich  wagen  möchte,  auf  kleine 
Differenzen  zweier  zu  verschiedenen  Zeiten  an  demselben  In- 
dividuum vorgenommenen  Messungen  sichere  Schlüsse  zu  bauen; 
nur  wenn  grössere  Unterschiede  sich  ergeben  oder  kleinere 
bei  mehreren  Messungen  constant  wiederkehren,  lässt  sich  ein 
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Anhalt  zu  einem  Urtheil,  z.  B.  über  den  Erfolg  eines  einge- 
schlagenen Heilverfahrens,  daraus  gewinnen. 

Schliesslich  will  ich  noch  mittheilen ,  dass  ich  auch  bild- 
liche Aufnahmen  skoliotischer  Patienten  anfertige,  welche  mit 
den  durch  die  Photographie  gewonnenen  zwar  nicht  den  Vor- 
zug plastischer  Anschaulichkeit,  aber  doch  den  Nutzen  gemein 
haben,  dass  man  durch  sie  den  Gesammteindruck  und  die 
Haupteigenthümlichkeiten  einer  Skoliose  wiedergeben  kann. 
Ich  zeichne  nämlich  häufig  das  Bild  Skoliotischer  in  der 
Camera  obscura.  Doch  besitzen  diese  Bilder  aus  verschie- 
denen Gründen,  deren  Anführung  hier  zu  weit  führen  würde, 
keine  grosse  Genauigkeit  und  können  die  Messung  durchaus 
nicht  ersetzen.  Ich  fertige  sie  daher  nicht  zu  dem  Zwecke 
eigner  Vergleichung  und  Beobachtung  an,  sondern  theils  für 
die  Angehörigen  meiner  Patienten,  theils  zu  späterer  litera- 
rischer Verwendung. 


XXI. 

Ueber  die  Veränderungen  der  Dejectionen 

im  Sänglingsalter  nnd  iliren  Znsammenliang  mit 

bestimmten  Erankbeitsformen. 

Semiotische  Skizze. 

Von  Dr.  Alois  Monti,  Secundararzt  des  St.  Annen-Eander- 
Spitals  in  Wien. 

Ich  habe  in  der  vorliegenden  Arbeit  die  vorkommenden 
Veränderungen  der  Dejectionen  im  Säuglingsalter,  wie  ich  sie 
in  zahlreichen  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  in  ge- 
drängter Kürze  zusammengestellt,  da  es  mir  schien,  dass  Sie 
gesammelten  Erfahrungen,  sowie  die  hieraus  sich  ergebenden 
Rückschlüsse  für  den  praktischen  Arzt  von  einigem  Werthe 
für  die  Beurtheilung  der  Prognose  sein  dürften.  Ich  habe 
hierbei  zunächst  auf  eine  genaue  Darstellung  des  makroskopi- 
schen Befundes  Rücksicht  genommen  und  denselben,  soweit 
es  eben  zulässig,  durch  die  chemische  Untersuchung  zu  ver- 
vollständigen gesucht.  —  Die  Schwierigkeit  des  Gegenstandes 
möge  vorhandene  Mängel,  deren  ich  mir  vollkommen  bewusst 
bin,  entschuldigen,  die  vorliegende  Arbeit  soll  ja  eben  nur 
als  Grundlage  für  weiter  fortzusetzende  Untersuchungen  dienen. 

Ich  beginne  mit  den  Eigenschaften  der  normsuen  Dejec- 
tionen, stelle  diesen  die  Anomalien  derselben  gegenüber,  und 
schliesse  mit  der  Betrachtung  der  einzelnen  Krankheitsformen 
ab,  welchen  besondere  Eigenthümlichkeiten  der  Dejectionen 
zukommen. 

Der  normale  Stuhl  der  Säuglinge  bietet  folgende  Eigen- 
schaften dar: 

Derselbe  ist  breiig,  von  eigelber  Farbe,  schwach  sauerem 
Gerüche  und  zeigt  gegen  Pflanzenfarben  eine  schwach  sauere 
Reaction. 

Der  Hauptmasse  nach  besteht  derselbe  aus  dem  soge- 
nannten Milchdetritus  d.  i.  weissgelbiy>8fi Flocken,  welche 
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in  Wasser  gewaschen  die  bezeichnenden  Eigenschaften  des 
Gas  eins  darbieten.  —  Es  lösen  sich  nämlich  die  Flocken  so- 
wohl in  alkalischen  Flüssigkeiten,  als  in  sehr  verdünnten 
Säuren  auf.  Behandelt  man  jedoch  die  alkalische  Lösung  der 
genannten  Flocken  mit  einer  Säure,  so  erhält  man,  sobald  die 
alkalische  Reaction  durch  die  Säure  neutralisirt,  oder  die  Säure 
im  Ueberschusse  zugesetzt  wurde,  einen  Niederschlag  von 
unlöslichem  Eiweiss. 

Kalk-  nnd  Barytwasser  lösen  die  im  Stuhle  enthaltenen 
Flocken  gleichfalls  auf. 

Neben  dem  Casein  findet  sich  Fett  stets  in  reichlicher 
Menge  vor,  dessen  Gegenwart  schon  durch  die  Behandlung 
der  Faeces  mit  Wasser  ersichtlich  wird,  da  sich  die  Ober- 
fläche des  Wassers  mit  einer  Fettschicht  bedeckt.  Um  das- 
selbe chemisch  nachzuweisen,  löst  man  die  Fäces  in  Alkohol, 
dampft  die  Lösung  ab,  zieht  den  Rückstand  neuerdings  mit 
Alkohol  aus,  und  dampft  wieder  ab ;  durch  dieses  Verfahren 
erhält  man  einen  gelblich  gefärbten  Rückstand,  welcher  nach 
Buttersäure  riecht,  bei  Behandlung  mit  Aether  aber  Farbe 
und  Geruch  verliert.  Dampft  man  die  ätherische  Lösung  des 
Rückstandes  im  Wasserbade  ab,  so  erhält  man  eine  ölige, 
dicke  Flüssigkeit,  welche  auf  Fliesspapier  gegossen  einen 
Fettfleck  hinterlässt. 

Diesen  beiden  Stoffen  ist  ein,  mit  dem  Biliphein  gleiche 
Eigenschaften  theilender  Farbstoff  beigemengt.  Löst  man 
eine  kleine  Portion  der  Fäces  in  Chloroform  oder  destillirtem 
Wasser,  so  erhält  man  eine  gelbgefärbte  Flüssigkeit,  die  mit 
einigen  Tropfen  Salpetersäure  behandelt  eine  violette  Färbung 
annimmt.  Setzt  man  derselben  jedoch  vorerst  einige  Tropfen 
Salzsäure  und  sonach  Salpetersäure  zu,  so  erhält  man  den 
bekannten  Farbenwechsel  des  Gallenfarbstofi'es.  Dampft  man 
die  durch  Behandlung  mit  Chloroform  oder  Wasser  erhaltene 
Lösung  ab,  so  erhält  man  keine  Krystalle,  sondern  nur  eine 
harzige  amorphe  gelbliche  Masse. 

Der  Wassergehalt  des  Stuhls  der  Säuglinge  ist  im 
Vergleich  mit  jenem  -bei  Erwachsenen  ein  grösserer,  und 
eben  darin  die  breiige  Consistenz  desselben  begründet.  Eine 
genaue  Berechnung  der  Wassermenge  ist  in  Berücksichtigung 
der  Hindernisse,  welche  sich  bei  der  chemischen  Untersuchung 
der  Fäces  überhaupt  entgegendrängen,  mit  so  viel  Schwierig- 
keiten verbunden  und  so  viel  Zeit  erfordernd,  dass  man  sich 
für  das  praktische  Leben  wohl  mit  einer  annäherungs weisen 
Schätzung  begnügen  muss  5  dieselbe  reicht  immerhin  aus,  um 
etwaige  auftretende  Schwankungen  richtig  beurtheilen  zu 
können.  Ebenso  verhält  es  sicn  mit  dem  Nachweise  von 
Schleim,  dessen  Vorhandensein  in  den  Fäces  der  Säuglinge, 
wenn  auch  in  einer  sehr  geringen  Menge,  sich  wohl  nicht  be- 
zweifeln   lässt;    allein    die    Schwierigkeit   liegt    darin,    solch 
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minimale  Quantitäten  aus  dem  übrigen  Gemenge  der  Fäces 
chemisch  nachzuweisen,  was  wohl  leicnt  gelingt,  wenn  Schleim 
in  grösserer  Menge  zugegen  ist.. 

Zum  Behufe  des  Nachweises  der  Salze  ist  der  Stuhl  ein- 
zuäschern, und  die  Asche  mit  Salzsäure  aufzulösen. 

Von  diesen,  dem  normalen  Stuhle  der  Säuglinge  zukom- 
menden geschilderten  Eigenschaften  kommen  nun  mancherlei 
Abweichungen  vor,  die  ich  vorerst  im  Allgemeinen  zusammen- 
fassen, und  schliesslich  als  für  die  einzelnen  Krankheitöformen 
bezeichnend  im  Besonderen  darstellen  will. 

Als  Abweichung  von  der  als  Regel  angenommenen  breiigen 
Consistenz  der  Dejectionen  erscheinen  dieselben  halbflüssig, 
dünnflüssig,  wässerig-flockig  oder  grünlich,  wobei  die  ihnen 
zukommende  eigelbe  Färbung  verschiedene  Abänderungen  er- 
leiden kann. 

Die  Intensität  der  gelben  Farbe  vermindert  sich  und  zwar 
derart,  dass  die  Stühle  blassgelblich  oder  endlich  weiss,  farb- 
los erscheinen,  oder  im  Gegentheil  sie  ist  einer,  bald  mehr 
bald  weniger  gesättigten  grünen  Färbung  gewichen.  Bisweilen 
stösst  man  auf  Befunde,  wo  die  Fäces  eine  doppelte  Färbung 
darbieten,  und  zwar  indem  der  gelbgefärbte  Stunl  mit  grauen 
Partien  untermischt  ist,  oder  indem  sie  im  Centrum  gelb,  an 
der  Peripherie  grün  sind,  oder  als  grüne  Stühle  durch  aussen 
anhaftende  Blutstriemen  zweierlei  Färbungen  darbieten  können. 
Ist  Blut  reichlicher  beigemengt,  so  entsteht  hierdurch  ein  wei- 
terer Unterschied  von  den  normalen  Stühlen,  indem  sie  eine 
rothe  oder  schwarzrothe  Färbung  hierdurch  erhalten. 

Der  normale  Geruch  der  Fäces  wird  entweder  stark 
sauer  fäculent  oder  aashaft,  dem  Gerüche  faulender  Eier 
ähnlich. 

Die  schwach  sauere  Reaction  der  Stühle  ändert  sich  um 
in  eine  neutrale  oder  auch  alkalische. 

Die  Menge  des  Milchdetritus ,  welche  Km  normalen  Zu- 
stande gleich  ist  der  Wassermenge  der  Dejectionen,  kann  ver- 
mehrt oder  vermindert  werden.  Die  Vermehrung  ist  eine  oft 
so  beträchtliche,  dass  die  Stühle  hierdurch  eine  feste  Con- 
sistenz und  weisse  Farbe  erhalten.  Der  Grad  der  Vermin- 
derung des  Milchdetritus  ist  ein  verschiedener,  erreicht  aber 
seinen  Höhepunkt  in  den  wässerigen  Entleerungen. 

Mit  der  Vermehrung  oder  Verminderung  des  Milchdetritus 
ist  auch  begreiflicherweise  immer  eine  Zu-  oder  Abnahme  der 
Fette  verbunden,  von  welcher  man  sich  sehr  leicht  durch  das 
schon  früher  erwähnte  Verfahren,  Behandeln  der  Stühle  mit 
Wasser,  überzeugen  kann;  die  oben  auf  schwimmende  Fett- 
schicht stellt  dann,  je  nach  der  Menge  des  in  den  Stühlen 
enthaltenen  Fettes,  eine  eben  wahrnehmbare,  eine  oder  mehrere 
Linien  dicke  Schicht  dar,  ja  es  kann,  wie  ich  in  einem  Falle 
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gesehen  habe^  die  Fettschicht  die  Mächtigkeit  eines  Centi- 
meters  erreichen. 

Der  in  seinen  Eigenschaften  Eingangs  erwähnte  Farbstoff 
erleidet  mehrfache  Abänderungen. 

Meine  Untersuchungen  führten  zu  folgenden  Resultaten: 

1)  Der  Farbstoff  mangelt  vollständig,  wie  diess  der  Fall 
in  den  weissen  Entleerungen  ist,  oder  derselbe  zeigt  sich 

2)  vermindert,  und  zwar  in  allen  jenen  Fällen,  wo  der 
Wassergehalt  der  Dejectionen  vermehrt  ist.  Die  Lösung 
in  Chloroform  giebt  eine  schwachgelbe  Färbung,  die 
den  Grad  der  Verminderung  anzeigt. 

Eine  Vermehrung  des  Farbstoffes  wurde  von  mir  in  keinem 
Falle  beobachtet. 

Die  Annahme  vieler  Kinderärzte,  dass  die  grünen  Stuhl- 
entleerungen eine  grössere  Menge  Galle  enthielten,  wesshalb 
sie  derlei  Dejectionen  geradezu  als  gallige  bezeichnen,  ist  in- 
sofern unzulässig,  als  sich  durch  die  Untersuchung  der  Nach- 
weis liefern  lässt,  dass  in  denselben  eben  so  viele  Bestand- 
theiLe  der  Galle  enthalten  sind  als  in  den  eigelb  gefärbten. 
Die  grüne  Farbe  ist  vielmehr  abhängig  von  einer  Umwand- 
lung des  Qallenfarbstoffs  in  Biliverdin;  diese  Metamorphose 
ist  entweder  nur  eine  theil weise,  so  dass  die  Stühle  nur  an 
der  Peripherie,  nur  nach  erfolgter  Einwirkung  der  atmosphä- 
rischen Luft,  die  genannte  Veränderung  zeigen,  oder  sie  be- 
Uifft  sämmtliche  Antheile,  ist  also  eine  complete. 

Um  das  Biliverdin  im  Stuhle  chemisch  nachzuweisen, 
löst  man  eine  geringe  Menge  desselben  in  Chloroform  auf  und 
behandelt  die  Lösung  mit  Salpetersäure,  worauf  man  eine 
grüne  Reaction  erhält. 

Die  Wassermenge  der  Stuhle  kann  derart  vermindert  sein, 
dass  dieselben  eine  harte  Consistenz  erlangen,  oder  umge- 
kehrt, dieselbe  ist  so  abnorm  vermehrt,  dass  die  Dejectionen 
nahezu  nur  aus  Wasser  zu  bestehen  scheinen. 

Um  den  Grad  der  Vermehrung  beurtheilen  zu  können, 
ist  es  nothwendig  frischen  Stuhl  zu  untersuchen.  Da  der- 
selbe ater  immer  auf  die  Windel  abgesetzt  wird,  so  giebt  uns 
auch  deren  Besichtigung  ein  untrügliches  Kennzeichen  über 
die  Zu-  oder  Abnahme  des  Wassergehaltes. 

Der  normale  breiige  Stuhl  zeigt  in  seiner  Peripherie  die 
Windel  immer  in  der  Ausdehnung  eines  Centimeters  durch- 
feuchtet. Je  mehr  der  Wassergehalt  der  Dejectionen  sich  also 
steigert,  um  so  ausgedehnter  wird  die  Durchfeuchtung  der 
Windel  werden.  Diese  gewiss  leichte  Schätzung  kann  jedoch 
beeinträchtigt  werden  durch  die  Beimengung  des  Urins. 

XÄn  diess  zu  verhüten,  pflege  ich  zwei  verschiedene  Win- 
deln in  Anwendung  bringen  zu  liassen. 

Die  Zunahme  oder  das  Auftreten  des  Schleimes  in  den 
Pqectionen  der  Säuglinge  giebt  sich  schon  für  das  freie  Auge 
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durch  die  Inspection  zu  erkennen,  insofern  dem  Stuhle  halb- 
durchsichtige, fadenziehende,  glasartige  Klümpchen  beigemengt 
sind.  Jeder  Zweifel  über  die  Richtigkeit  der  Diagnose  wird 
durch  die  chemische  Untersuchung  gehoben.  Ich  bediene 
nüch  der  Heller'schen  Methode,  nach  welcher  die  fragliche 
Substanz,  die  durchsichtigen  gla&igen  Klümpchen  mit  destil- 
lirtem  Wasser  verdünnt  werden,  und  hierauf  eine  concentrirte 
Kalilösung  zugesetzt  wird;  die  geschüttelte  Lösung  wird  von 
einem  Gefäss  in  ein  anderes  übergegossen  und  zwar  oft  mehre 
Male  und  wird  hierdurch,  wenn  Schleim  zugegen  ist,  in  eine 
rotzige,  fadenziehende  Masse  verwandelt. 

Ein  ferneres  Verfahren  besteht  darin,  den  mit  Wasser 
verdünnten  Schleimklümpchen  eine  Alaunlösung  zuzusetzen, 
durch  welche  der  Schleim  in  weissen  Flocken  gefällt  wird. 
Behandelt  man  den  Schleim  mit  Alkohol,  so  entsteht  ein  Ge- 
rinnsel, welches  mit  siedendem  Wasser  ausgezogen  wird; 
wird  dem  wässerigen  Extracte  Essigsäure  zugesetzt,  so  bil- 
det der  vorhandene  Schleim  einen  unlöslichen  Niederschlag. 

Was  den  Wechsel  der  Salze  in  den  Dejectionen  betrifft, 
so  erheischt  die  Erforschung  desselben  viel  Mühe  und  Zeit; 
es  schien  mir  deshalb  gerechtfertigt,  von  denselben  vor  der 
Hand  Umgang  zu  nehmen,  und  deren  Nachweis  künftigen 
Untersuchungen  vorzubehalten. 

Bisher  hatte  ich  nur  die  Abweichungen  der  in  jeder  nor- 
malen Dejection  vorkommenden  Bestand theile  geschildert;  da 
sich  jedoch  in  den  verschiedenen  Erkrankungsfällen  auch  ab- 
norme Beimengungen  in  den  Stühlen  auffinden  lassen,  so 
erübrigt  mir  auch  derselben  mit  einigen  Worten  zu  gedenken. 

Als  abnorme  Befunde  deV  Dejectionen  ergeben  sich,  in- 
dem ieh  von  jenen,  mit  Hilfe  des  Mikroskops  nachzuweisen- 
den, einstweilen  absehe,  fremde  Farbstoffe,  Blut,  Eiter, 
Eiweiss. 

Eine  abnorme  intensiv  gelbe  Färbung  erhält  der  Stuhl 
der  Säuglinge  durch  die  Verabreichung  von  Rheum.  Das  Vor- 
handensein desselben  lässt  sich  erkennen,  wenn  man  eine 
kleine  Menge  des  Stuhles  in  Wasser  auflöst  und  sodann 
einige  Tropfen  Ammoniak  zusetzt;  man  erhält  hierdurch  einen 
granatrothen  Niederschlag,  welcher  bei  Behandlung  mit  einer 
Säure  bis  zur  Neutralisation  wieder  verschwindet. 

Eine  grüne  Farbe  der  Deiectionen  erfolgt  in  Fällen,  wo 
Calomel  verabreicht  wurde.  Die  vielfach  angenommene  An- 
sicht, dass  die  grüne  Färbung  der  Calomelstühle  durch  die 
im  Darme  stattgefundene  mechanische  Mischung  des  Stuhles 
mit  schwefelsaurem  Quecksilber  bedingt  sei,  ist  nicht  rich- 
tig, da  sich  durch  die  chemischen  Eeagentien  das  Quecksilber 
nicht  nachweisen  lässt,  und  weil,  wenn  der  Stuhl  mit  Wasser 
verdünnt  und  filtrirt  wird,  das  Filtrat  dennoch  die  grüne 
Farbe   behält.     Diese   anomale   Farbe   ist   nach   meiner   Er- 
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fahrung  nur  durch  eine  anomale  Absonderung  der  Darm- 
schleimhaut bedingt. 

Erwähnenßwerth  ist  femer,  dass  das  Pigment  des  von 
mehren  Kinderärzten  angeordneten  Lignum  campechianum  in 
den  Stuhl  der  Säuglinge  übergehend  demselben  eine  rothe 
Farbe  verleihen  kann  und  hierdurch,  namentlich  wenn  diess 
bei  Enterokatarrhen  der  Fall  ist,  der  Zweifel  entstehen  könnte, 
ob  man  nicht  beigemengtes  Blut  vor  sich  habe. 

Zur  Lösung  dieser  Frage  genügt  der  chemische  Nach- 
weis; es  wird  zu  diesem  Behuf e  eine  kleine  Portion  der  Fäces 
mit  Wasser  verdünnt,  gelöst  und  einige  Tropfen  Säure  zuge- 
setzt, worauf,  wenn  die  rothe  Farbe  dem  Vorhandensein  des 
Pigmentes  von  Lignum  campechianum  ihren  Ursprung  ver- 
dankt, dieselbe  verschwindet,  während  bei  Zusatz  von  Am- 
moniak eine  intensiv  granatrothe  Farbe  entsteht.  Ist  die 
rothe  Farbe  bedingt  durch  die  Gegenwart  von  Blut,  so  lässt 
sich  dasselbe  nach  Heller's  Methode  dadurch  ermitteln,  dass 
man  einen  Theil  der  röthlich  gefärbten  Stühle  mit  dem  gleichen 
Theile  normalen  Urins  zusammenmengt,  und  dieser  ifischung 
einige  Tropfen  einer  caustischen  Kalilösung  (1  Thl.  Kali  caust. 
auf  4  Thle.  Wasser)  zusetzt.  Nach  dem  Kochen  werden  sich 
in  derselben,  wenn  Blutroth  zugegen  war,  rothe  Flocken  bil- 
den. Das  Blut  kommt  im  Stuhle  der  Säuglinge  unter  zwei 
Formen  vor,  und  zwar  entweder  flüssig  oder  coagulirt,  es 
erseheint  in  Gestalt  von  Striemen  oder  kleinen  Flecken. 

Der  im  Stuhl  enthaltene  Eiter,  dessen  Menge  bald  grösser, 
bald  geringer  ist,  lässt  sich  wohl  am  sichersten  nur  durch  das 
Mikroskop  nachweisen,  da  die  Probe  mit  Kali  causticum, 
wegen  des  gleichzeitig  vorhandenen  Schleimes,  höchst  un- 
sicher ist. 

Das  Eiweiss  kommt  in  den  Dejectionen  der  Säuglinge  in 
variabler  Menge  vor;  es  kann  die  Menge  desselben  jedoch  so 
bedeutend  werden,  wie  ich  in  einem  Falle  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  dass  die  Entleerung  fast  nur  aus  demselben 
besteht;  in  dem  erwähnten  Falle  bildete  sich  durch  Kochen 
oder  nach  Zusatz  einer  Tanninlösung  eine  dicke  coagulirte 
Masse,  welche  selbst  beim  Umstürzen  des  Gefässes  nicht 
abfloss. 

Nachdem  ich  in  dem  Mitgetheilten  es  versucht  habe  in 
kurzer  Uebersicht  die  Veränderungen,  welche  sich  im  Stuhle 
der  Säuglinge  mit  Hilfe  der  Inspection  und  der  chemischen 
Untersuchung  ergeben,  im  Allgemeinen  darzustellen,  will  ich 
in  Nachstehendem  die  einzelnen  Krankheitsformen  und  die 
denselben  zukommenden  Dejectionen  berücksichtigen  und  hier- 
bei besonders  der  Dyspepsie,  dem  Darmkatarrh,  der  Enteritis 
und  Cholera  mein  Augenmerk  zuwenden. 

Vergleicht  man  in  derselben  Reihenfolge,  wie  selbe  im 
Vorhergehenden    beobachtet  wurde,    die  Veränderungen  der 
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Stühle  mit  den  sie  begleitenden  oder  veranlassenden  Erkran- 
kungen, so  ergiebt  sich  zunächst  eine  Consistenzvermehrung 
djer  Stühle  bei  ßhachitis  incipiens  und  den  Gehimerkrankungen, 
eine  Verminderung  derselben  bei  jedem  Darmkatarrhe,  der 
Enteritis  und  Cholera. 

Die  Farbenveränderung,  bestehend  in  Verminderung  des 
Farbstoffs,  gänzlichem  Mangel  desselben,  oder  Umwandlung  in 
Biliverdin,  lässt  sich  nachweisen  bei  Dyspepsie,  Darmkatarrh, 
Enteritis,  Cholera  und  zwar  zeigt  sich  das  Verhalten  der  Stühle 
folgend ermassen :  dieselben  sind  blassgelb  bei  Darmkatarrh 
und  Cholera,  bei  letzterer  überdiess  oft  farblos  —  gelb  mit 
grau  gemengt,  oder  grün  mit  roth  bei  Enteritis,  weiss 
bei  Dyspepsie,  Diarrhoe  ablactorum,  Rhachitis  incipiens  und 
in  einzelnen  Fällen  von  Icterus  neonatorum.  Eine  Umwand- 
lung des  Farbstoffs  zu  Biliverdin  erfolgt  in  allen  Krank- 
heiten, welche  eine  abnorme  Absonderung  der  Darmschleim- 
haut veranlassen,  also  bei  Dyspepsie,  Darmkatarrh  und  der 
Enteritis. 

Der  ziendich  stark  sauere  Geruch  der  Stühle  bei  Dys- 
pepsie wandelt  sich  in  einen  fäculenten  oder  aashaften  in  der 
Enteritis  um. 

Die  Stühle,  welche  bei  Dyspepsie  sauer  reagiren,  erhal- 
ten im  Darmkatarrh  eine  sauere  oder  neutrale,  in  der  Enteri- 
tis eine  bald  sauere,  bald  neutrale  Reaction  und  in  der  Cholera 
eine  alkalische  Reaction. 

Die  chemische  Untersuchung  der  Dejecti^nen  weist  eine 
Vermehrung  des  Milchdetritus  und  der  Fette  nach  bei  Dys- 
pepsie und  Darmkatarrh,  eine  Verminderung  derselben  bei 
Enteritis  und  Cholera.  Der  Wassergehalt  ist  vermindert  bei 
Rhachitis  und  Gehirnkrankheiten,  vermehrt  bei  Darmkatarrhen, 
Enteritis  und  Cholera. 

Der  Farbstoff  erscheint  stets  geringer  bei  Darmkatarrh, 
Enteritis  und  Cholera  und  kann  derselbe  bei  letzterer  sowie 
der  Dyspepsie  vollständig  mangeln. 

Grössere  Mengen  von  Schleim  enthalten  die  Stühle  bei 
Darmkatarrh  und  Enteritis. 

Als  abnorme  Bestandtheile  lassen  sich  Blut  und  Eiter  bei 
der  Enteritis,  Eiweiss  bei  allen  Exsudativprozessen  nachwei- 
sen; .bei  Melaena  bildet  das  Blut  oft  nur  den  einzigen  Be- 
standtheil  der  Dejection. 

Resumirt  man  die  im  Allgemeinen  angeführten  Erschei- 
nungen auf  die  speeiellen  Krankheitsformen  der  Dyspepsie, 
des  jDarmkatarrhs,  Enteritis  und  Cholera,  so  ergiebt  sich  als 
charakteristisch  für  die—  Dyspepsie: 

Die  Menge  des  Stuhles  ist  vermehrt,  d.  h.  die  Dejec- 
tionen  sind  zahlreicher  und  profuser,  behalten  aber  die  nor- 
male, d.  i.  breiige  Consistenz  bei;  sie  sind  weiss,  grün  oder 
central  gelb,  peripher  grün  gefärbt^B^ühen  einen  schwach  oder 
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stark  saueren  Geruch  und  zeigen  demgemäss  die  entsprechende 
Reaction  gegen  Pflanzenfarben. 

Die  chemische  Untersuchung  ergibt  Vermehrung  des 
Milchdetritus,  welche  schon  bei  einfacher  Besichtigung  des 
Stuhles  durch  die  noch  nicht  verdauten  Caseinflocken  sich 
kenntlich  macht,  ferner  entsprechende  Zunahme  des  Fettes.  — 
Die  Farbstoffe  mangeln  gänzlich,  oder  sind  vermindert,  oder 
zeigen  eine  partielle  Umwandlung  in  Biliverdin.  Der  Wasser- 
und  Schleimgehalt  sind  normal. 

Aus  der  wiederholten  Untersuchung  dyspeptischer  Stühle 
lassen  sich  folgende  prognostisch  wichtige  Anhaltspunkte 
gewinnen. 

a)  So  lange  die  Vermehrung  des  Milchdetritus  und  der 
Fette  fortbesteht,  ist  die  Dyspepsie  nicht  geheilt,  erst 
mit  der  eintretenden  Abnahme  derselben  lässt  sich  die 
erfolgende  Heilung  prognosticiren. 

b)  Die  Veränderungen  des  Farbstoffs  geben  einen  Maass- 
Stab  für  die  Dauer  der  Erkrankung  ab.  Es  zeigt  sich 
nämlich,  dass  alle  jene  Dyspepsien,  bei  welchen  die 
Stühle  eine  geringe  Verminderung  des  Farbstoffs  er- 
geben, nur  von  kurzem  Bestände  sind,  während  in 
allen  Fällen,  wo  eine  hochgradige  Verminderung  des 
Farbstoffs  vorhanden  ist,  die  Dauer  der  Erkrankung 
auch  eine  relativ  viel  längere  ist. 

c)  Die  Zunahme  oder  das  Wiedererscheinen  des  Farb- 
stoffs in^den  dyspeptischen  Stühlen  gilt  als  Beweis  einer 
erfolgten  Besserung  der  Verdauung. 

d)  Jede  Vermehrung  des  Wassergehaltes  im  dyspeptischen 
Stuhle  ist  eine  ungünstige  Erscheinung,  welche  auf  die 
Entstehung  eines  Darmkatarrhs  hinweist. 

Bezeichnend  für  den  Darmkatarrh  ist  die  Häufigkeit 
der  naas&enhaften  Dejectionen,  deren  Consistenz  sehr  vermin- 
dert ist,  so  dass  sie  weich,  dickflüssig,  flüssig  sind ;  sie  haben 
eine  blassgelbe  oder  grünliche  Färbung,  saueren  oder  fäcu- 
lenten  Gjeruch  und  reagiren  in  leichteren  Fällen  schwach  oder 
stark  sauer,  in  einzelnen  schweren  aber  neutral. 

Der  Michdetritus ,   welcher  im  Anfange  der  Erkrankung 
verroehrt  ist,  nimmt  proportional   der  Schwere  der  Erkran- 
kung,  gleich  den  Fetten  ab;   die  Farbstoffe  sind  vermindert 
oder    eine    Umwandlung    zu    Biliverdin    eingegangen.  '   Der 
Wassergehalt  sowie  die  Menge  des  Schleimes   sind  vermehrt. 
Hieran  knüpfen  sich  folgende  Erfahrungssätze: 
a)  Die    F^rbenveränderung    der   Dejectionen    bei  Darm- 
katarrh gewährt  einen  Anhaltspunkt  für  die  Beurthei- 
lung  der  Schwere  der  Erkrankung.    In  leichten  Fällen 
ist   die  Farbe   wenig   von    der   normalen  abweichend, 
während   in   schwereren  dieselbe  sich  verringert  oder 
in  eine  grüne  verwandelt.  —  Ersteres  findet  statt  bei 


307 

lange  dauernden  Erkrankungen,  welche  die  Entwlcke- 
lung  der  Cholera  befürchten  lassen,  letzteres  bei  solchen 
Darmkatarrhen,  die  in  Enteritis  übergehen. 

b)  Die  Vermehrung   des  Wassergehaltes  ist  ein  wichtiges 

Srognostisches  Zeichen,  ind^m  dieselbe  proportional  ist 
er  Schwere  der  Erkrankung. 

c)  Die  Menge  des  Schleimes  ist  nur  dann  für  den  Darm- 
katarrb  bezeichnend,  wenn  gleichzeitig  im  Stuhle  sämmt- 
liche  erwähnte  Veränderungen  der  einzelnen  Bestand- 
theile  vorhanden  sind. 

d)  Steigert  sich  im  Verlaufe  des  Darmkatarrhs  die  Menge 
des  Schleims,  so  ist  dies  als  eine  ungünstige  Erschei- 
nung aufzufassen,  indem  sich  hieraus  das  Eintreten  der 
Enteritis  folgern  lässt. 

Bei  der  Enteritis  sind  die  Dejectionen  gleichfalls  sehr 
häufig,  allein  es  wird  bei  jeder  derselben  nur  eine  geringe 
Menge  abgesetzt.  Die  Dejectionen  sind  bald  weich,  bald 
flüssig,  schleimig,  anfänglich  grün  oder  graugelblich  mit  Blut- 
striemen gemengt,  oder  abwechselnd  gelb  und  grasgrün,  ja 
selbst  farblos;  sie  besitzen  einen  aashaften  Geruch,  der  in 
einzelnen  Fällen  Aehnlichkeit  mit  faulen  Eiern  bietet.  Die 
Reaction  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  oder  in  leichteren 
Fällen  schwach  sauer,  im  Allgemeinen  aber  neutral  oder  alka- 
lisch :  oft  ist  die  Reaction  sehr  verschieden  und  bei  der  einen 
Defäeation  sauer,  während  sie  bei  der  nächsten  neutral 
erscheint. 

Der  Milchdetritus  ist  gleich  dem  Fettgehalte  vermindert, 
die  Farbstoffe  zeigen  sich  vermindert  oder  in  Biliverdin  um- 
geändert. Die  Wassermenge  ist  normal,  vermindert  oder  ver- 
mehrt, der  Gehalt  an  Schleim  jedoch  beträchtlich  gesteigert, 
so  dass  er  in  den  meisten  Fällen  die  Hauptmasse  der  Ent- 
leerung bildet.  Das  den  Entleerungen  beigemengte  Blut  er- 
scheint in  Form  von  Striemen  oder  grösseren  Flecken.  In 
den  letzten  Stadien  der  Erkrankung  enthalten  die  Stühle  bei 
Enteritis  beständig  eine  grössere  oder  kleinere  Quantität  Eiter 
und  Eiweiss. 

SchluBsfolgerungen. 

a)  Die  Verminderung  des  Milchdetritus  ist  der  Schwere 
der  Erkrankung  proportional.  Eine  Zunahme  desselben 
deutet  auf  Nachlass  der  Erkrankung. 

b)  Der  Farbenwechsel  in  den  Dejectionen  ist  verwerthbar 
für  die  Prognose.  So  pflegen  theils  gelb  theils  grün 
gefärbte  Stühle,  wenn  sie  einige  Tage  andauern,  die 
leichteren  Grade  der  Enteritis  zu  begleiten;  sind  die- 
selben hingegen  gleich  im  Beginne  grün  gefärbt,  so 
bekunden  sie  eine  lang  dauernde,  schwer  verlaufende 
Enteritis.  Treten  in  der  zweiten  Woche  der  Erkran- 
kung abwechselnd  gelbe   und  grüne  Dejectionen  auf, 
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so  ißt  diese  Erscheinung  als  eine  günstige  zu  betrach- 
ten, während  wenn  sich  den  Dejectionen  Eiter  oder 
Blut  zugesellt,  sich  die  Prognose  ungünstig  gestaltet. 

c)  Der  aashafte  Geruch  vermindert  sich  mit  der  Abnahme 
der  Erkrankung  und  dürfte  diese  Erscheinung  im  Ver- 
ein mit  den  übrigen  verwerthbar  sein. 

d)  Die  andauernde  Vermehrung  des  Wassergehaltes  gehört 
zu  den  ungünstigsten  Erscheinungen,  indem  in  solchen 
Fällen  erfahrungsgemäss  Collapsus  erfolgt. 

e)  Die  Menge  des  Schleimes  gibt  ein  Kriterium  ab  zur 
Beurth  eilung  der  Schwere  der  Erkrankung.  Eine  Ver- 
ringerung derselben  zeigt  Abnahme  der  Erkrankung. 

f)  Das  Vorhandensein  einer  geringen  Blutmenge  ist  keine 
besonders  ungünstige  Erscheinung;  grössere  Quanti- 
täten oder  wiederholtes  Auftreten  desselben  in  den  De- 
jectionen ist  als  ein  sehr  ungünstiges  Symptom  aufzu- 
fassen, indem  solche  Fälle  eine  sehr  lange  Dauer  der 
Erkrankung  zur  Folge  haben,  ja  meist  tödtlich  enden. 

g)  Grössere  Quantitäten  Eiters  sind  der  Enteritis  mit 
schleppendem' "Verlaufe  eigen. 

Die  Dejectionen  bei  Cholera  sind  gemeiniglich  ausser- 
ordentlich häufig  und  profus,  ausgenommen  sind  nur  einzelne 
Fälle  bei  schwach  genänrten  oder  künstlich  ernährten  Kindern, 
wo  sich  keine  Vermehrung  der  Stühle  einstellte.  Die  Ent- 
leerungen sind  flüssig,  flockig  oder  krümlich,  reiswasserähnlich 
oder  schwach  gelblich  grünlich  gefärbt,  von  schwach  sauerem 
oder  in  einzelnen  Fällen  ammoniakalischen  Gerüche,  und  rea- 
giren  in  leichten  Fällen  schwach  sauer,  in  schwereren  neutral. 

Milchdetritus  und  Fette  sind  im  höchsten  Grade  vermin- 
dert, ebenso  die  Farbstoffe,  hingegen  ist  dei  Wassergehalt 
beträchtlich  vermehrt. 

Von  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der  Erkrankung  sind : 

a)  Das  Erscheinen  von  Milchdetritus  in  den  Dejectionen; 
es  bedeutet  dasselbe  das  Eintreten  der  Besserung. 

b)  Die  Verminderung  der  Farbstoffe  wie  die  Vermehrung 
des  Wassergehaltes;  beide  sind  proportional  der  Schwere 
der  Erkrankung.  Eine  Zunahme  der  ersteren  sowie 
eine  Verminderung  der  letzteren  zeigen  die  Abnahme 
der  Erkrankung  an. 

Es  ergibt  sich  somit  im  Allgemeinen,  dass  für  alle  Fälle 
die  Verminderung  des  Farbstoffs,  die  Vermehrung  des  Wasser- 
und  Schleim-Gehaltes,  das  Auftreten  von  Blut  und  Eiter  als 
ungünstige  Erscheinungen  zu  deuten  sind. 


XXII. 

Kleinere  Mittheilmigen. 


1. 

Aus  dem  St.  Josephs-Sinderspitale  in  Wien. 

^  Vom  Secundararzte  Dr.  J.  Eisenschitz. 

Tumor  cerebelli. 

Am  15.  Mai  1866  wurde  uns  ein  8jähriges  Kind  überbrachte  mit  der 
Angabe,  dass  es  seit  längerer  Zeit,  wie  die  Mutter  behauptet  seit  einem 
Jahre,  an  Kopfschmerzen  leide.  Seit  15  Wochen  sollen  täglich  1 — 2  Male 
heftige  Krämpfe  eingetreten  und  das  Kind  in  der  letzten  Zeit  stark  ab- 
gemagert sein. 

Bei  der  nähern  Untersuchung  fanden  wir  ein  ziemlich  schlecht  ge- 
nährtes Individuum,  mit  sehr  blassen  Hautdecken,  b'ei  dem  wir  aber 
ausser  einem  beide  Lungenspitzen  betreffenden  Katarrh,  nichts  Abnormes 
nachweisen  konnten.  Das  Kind  zeigte  keine  Störung  des  allgemeinen 
Befindens,  klagte  nicht  über  Kopfsohmerzen,  nur  der  Puls  war  zuweilen 
langsam  und  unregelmässig,  die  Pupillen  etwas  weit,  aber  gut  reagirend, 
das  Sehvermögen  jedenfalls  insoweit  intact,  dass  grosse  Gegenstände  gut 
unterschieden  wurden;  eine  nähere  Prüfung  des  Sehvermögens  wurde 
leider  in  den  ersten  Tagen  bei  der  Kranken  nicht  vorgenommen,  weil 
keine  Veranlassung  dazu  vorhanden  war. 

Als  das  Kind  6  Tage  im  Spitale  war,  bekam  es  des  Abends  hef- 
tiges Fieber,  so  das»  wir  die  Eruption  eines  Exanthems  erwarteten,  doch 
gegen  Morgen  schwand  das  Fieber  wieder  fast  vollständig.  Diese  Fieber- 
anfalle  wiederholten  sich  8  Tage  lang  jdeen  Abend.  Durch  die  Eltern 
des  Kindes,  die  zum  Besuche  in^s  Spital  kamen,  wurden  wir  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  dieses  Personen,  die  von  rechts  her  gegen  dasselbe 
herankamen,  nicht  sehe.  Das  8jährige  Mädchen,  dessen  Intelligenz 
vollständig  normal  war ,  hatte  spontan  über  diese  plötzlich  eingetre- 
tene Amaurose  des  rechten  Auges  keine  Angabe  gemacht,  was  um  so 
auffallender  war,  als  sich  bei  der  näheren  Untersuchung  ergab,  dass 
auch  das  linke  Auge  hochgradig  amblyopisch  war. 

Herr  Dr.  Gulz,  welcher  die  Güte  hatte  die  kleine  Kranke  ophthal- 
moskopisch zu  untersuchen,  diagnostizirte  eine  Retinitis  oculi  utriusque 
und  zwar  am  rechten  Auge  weit  vorgeschrittener  als  am  linken. 

Auf  Anrathen  des  Hrn.  Dr.  Gulz  wurde  dem  Kind  täglich  V2a  ör. 
Sublimat  gegeben  und  dasselbe  im  dunkeln  Räume  gehalten. 

Diese  Therapie  wurde,  obschon  wir  die  Retinitis  für  central  bedingt 
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hielten,  eingescblagen,  weil  wir  aus  der  Form  des  Kopfes  einen  ange- 
bornen  Hydrocephalus  nicht  diagnosticiren  konnten  und  wir  keine  Krämpfe 
oder  sonstige  auf  eine  Hirnerkranknng  zu  beziehende  Erscheinung  mit 
Ausnahme  des  etwas  retardirten  und  unregelmässigen  Pulses  beobachten 
konnten,  also  noch  immer  eine  geringe  Möglichkeit  für  eine  peripher 
bedingte  Retinitis  vorhanden  war. 

Erst  am  2.  Juni  trat  ein  Anfall  von  Convulsionen  ein,  der  im  Wesent- 
lichen mit  Streckkrämpfen  des  Stammes  und  der  Extremitäten  begann  und 
mit  einigen  unbedeutenden  klonischen  Krämpfen  endigte,  im  Ganzen 
nicht  über  2  Minuten  andauerte  und  mit  Bewnsstlosigkeit  verbunden 
war;  diese  Anfälle  wiederholten  sich  am  nächsten  Tage  und  nach  dem 
dritten  Anfalle  war  das  Sehvermögen  plötzlich  auf  beiden  Augen  voll- 
ständig erloschen,  ohne  dass  man  durch  den  Augenspiegel  Hämorrhagien 
oder  überhaupt  eine  weit  von  dem  ersten  Befund  abweichende  Verände- 
rung hätte  finden  können.  Die  Zahl  der  Anfälle  nahm  nun  bedeutend  an 
Zahl  zu,  so  dass  sie  auf  16 — 20  innerhalb  24  Stunden  stieg,  jeder  der- 
selben wurde  mit  einem  laut  ausgestossenen  Schfei  eingeleitet. 

Wir  stellten  somit  die  Diagnose:  Hirntuberkulose  und  davon 
abhängender  chronischer  Wasserkopf,  welcher  unter  Fieber- 
erscheinungen Nachschübe  machte,  und  wahrscheinlich  auch 
die  Ursache  der  Retinitis  ist.  Der  Sitz  der  Tuberkulose 
muthmasslich  das  Grosshirn. 

Im  weiteren  Verlaufe  aber  nach  dreimonatlichem  Spitalaufenthalte, 
machte  dieser  Fall  unser  Interesse  rege,  durch  das  Auftreten  eines 
Symptomes,  das  bisher,  soweit  mir  bekannt,  an  Kindern  nicht  beobachtet 
worden  ist  und  mich  veranlasste  auszusprechen,  dass  wahrscheinlich  auch 
ein  Tumor  im  kleinen  Gehirn  vorhanden  sei. 

Als  ich  nämlich  die  kleine  Patientin  aus  dem  Bette  nehmen  und  auf 
den  Boden  stellen  Hess,  zeigte  sie  eine  bedeutende  Unsicherheit  im 
Stehen  und  konnte,  trotzdem  ich  ihr  die  Hand  zur  Unterstützung  reichte, 
nur  mit  Mühe  einige  Schritte  gehen,  schwankte  hin  und  her,  und  indem 
sie  sich  der  Unsicherheit  ihrer  Bewegungen  bewusst  war,  konnte  sie 
nicht  dazu  gebracht  werden,  den  Gehversuch  fortzusetzen,  sondern  ver- 
langte weinend  wieder  in  das  Bett  gebracht  zu  werden;  in  der  horizon- 
talen Lage  aber  konnte  die  Kranke  alle  Bewegungen  mit  ihren  unteren 
Extremitäten  mit  voller  Energie  ausführen,  so  dass  man  also  bestimmt 
jede  Parese  der  Muskulatur  aussehliessen  konnte,  ebenso  war  die  Sen- 
sibilität vollkommen  ungestörtj  die  Bewegungen  der  obern  Extremitäten 
vollkommen  intact. 

Ich  will  nur  noch  hinzufügen,  dass  ich  die  Kranke,  die  ich  mit  Auf- 
merksamkeit beobachtete,  häufig  mit  den  Händen  an  den  Genitalien 
herumtastend  fand  und  dass  ich  die  eben  beschriebenen  Coordination- 
störnngen  zu  wiederholten  Malen  zur  Beobachtung  brachte. 

Gegen  Mitte  August  traten  wieder  durch  einige  Zeit  jene  Fieberan- 
fälle mit  bedeutenden  abendlichen  Exacerbationen,  wie  wir  sie  bereits 
besishrieben  haben,  auf,  die  Zahl  der  Anfälle  schwankte  zwischen  4—12 
in  24  Stunden,  die  Kranke  fing  nun  an  oft  und  anhaltend  zu  husten, 
ohne  dass  wir  etwas  Anderes  als  Ausbreitung  ihres  Katarrhs  nachweisen 
konnten. 

Gegen  Anfang  September  endlich  stellte  sich  bei  der  Kranken  eine 
Enteritis  follicularis  ein,  deren  wir  durch  keine  Medication  Herrn^erden 
konnten.  Als  gegen  Ende  des  Monats  mehrere  "Kinder  in  dem  Kranken- 
zimmer, in  welchem  sie  lag,  an  der  Cholera  epidemica  erkrankten,  wur- 
den ihre  Stühle,  die  bisher  einen  enteritischen  Charakter  gezeigt  hatten, 
wässerig.  Der  Bauch  wurde  weich,  beim  Betasten  waren  gurrende  Ge- 
räusche hörbar,  die  Kranke  collabirte,  wurde  etwas  cyanotiseh,  die  Ex- 
tremitäten kühl,  der  Puls  klein  und  die  Kranke,  die  seit  vielen  Monaten 
den  bedeutenden  Veränderungen  ihres  Organismus,  welche  uns  die  Ob- 
duction  wahrnehmen  liess,  widerstanden  hatte,  unterlag  der  epidemischen 
Cholera. 
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Seit  dem  Ausbrache  der  Enteritis  follicularis  hatten  die  convulsiven 
Anfälle  vollständig  aufgehört. 

Ich  lasse  den  Sectipnsbefund,  der  in  mehrfacher  Beziehung  interes- 
sant war,  folgen. 

Körper  gross,  gut  gebaut,  hochgradig  abgemagert,  Augen  in  die  Or- 
bita tief  eingesunken,  die  Pupillen  gleichmässig  weit,  Bauchdecken  ein- 
gesunken, keine  Todtenstarre. 

Schädel  von  normalem  Umfang  und  normaler  Configuration ,  dessen 
Dach  dünnwandig  porös,  durch  die  stark  gespannte  harte  Hirnhaut  hin- 
durch deutlich  Fluctuation  wahrnehmbar,  im  grossen  Sichelblutleiter 
etwas  dunkles  flüssiges  Blut.  Die  Windungen  beider  Hemisphären  des 
Grosshirnes  stark  abgeflacht.  Den  vorderen  Windungen  der  rechten 
Hemisphäre  entsprechend  befindet  sich  an  der,  der  grossen  Hirnsichel  zu- 
gewendeten Fläche,  ein  mehr  als  hühnereigrosTser,  unregelmässig  gestal- 
teter und  nicht  scharf  begränzter,  gelbgrünlicher,  mürber,  bröcklicher 
Tumor.  Sonst  ist  die  Substanz  des  Gehirnes  von  massigem  Blutgehalte, 
die  Seitenkammern  desselben  enorm  ausgedehnt,  über  6  Unzen  klares 
Serum  enthaltend  und  über  die  massig  verdickte  Wand  der  Kammern 
laufen  erweiterte  Venen. 

Die  Gebilde  der  Hirnbasis,  namentlich  auch  die  Sehnerven  erscheinen 
plattgedrückt. 

Die  linke  Kleinhirnhemisphäre,  bis  auf  eine  etwa  1'"  dicke  Schichte 
der  Kindensubstanz,  die  stellenweise  auch  fehlt,  in  ihrer  Gesammtheit 
in  eine  derbe,  bruchige,  gelbgrüne  Masse  umgewandelt,  die  auf  dem 
Q^erschnitte  einzelne  blutrothgefärbte  Stellen,  nirgends  aber  mit  freiem 
Auge  erkennbare  Reste  des  Originalgewebes  erkennen  lässt.  Beide 
Tumoren  sind  dort,  wo  sie  der  dura  mater  anliegen,  an  sie  innig  ange- 
löthet  und  nur  nach  Zurücklassung  ihrer  peripheren  Antheile  davon 
zu  lösen. 

Die  Schilddrüse  klein,  feinkörnig,  blass,  die  Schleimhaut  der  Trachea 
und  des  Larynx  blass. 

Die  rechte  Lunge  ganz  frei,  die  linke  an  der  Spitze  angewachsen, 
beide  sind  in  die  Höhle  des  Thorax  stark  zurückgesunken,  auf  dem  Durch- 
schnitte trocken,  in  der  linken  sind  an  der  Spitze,  in  der  rechten  aber 
überall,  von  aussen  her  erbsen-  bis  bohnengrosse  derbe  Knoten  durch- 
zufühlen, die  sich  beim  Durchschneiden  als  kreidige  oder  gelbe  käsige 
Massen  erweisen,  die  in  eine  dichte  schiefergrau  pigmentirte  Schwiele 
eingelagert  sind  und  sich  aus  dieser  wie  aus  einer  Kapsel  herausheben 
lassen.  An  der  Theilungsstelle  der  Trachea,  sowie  am  Hilus  der  beiden 
Lungen,  liegen  kleinere  und  grössere,  theils  schiefergraue,  theils  gelbe 
speckige  und  einzelne  im  Centrum  verkreidete  Drüsentumoren. 

Von  der  Thymusdrüse  ist  nur  noch  ein  unbedeutender  bindegewebiger 
Rest,  mit  spärlicher,  darin  eingeschlossener  Drüsensubstanz  erhalten. 

Die  Pleura  und  das  Peritoneum  fühlen  sich  deutlich,  aber  massig 
klebrig  an.  Das  Herz  im  linken  Ventrikel  gut  contrahirt,  im  rechten 
schlaff,  wenig  dunkles  flüssiges  Blut  enthaltend. 

Magen  und  Därme  gut  contrahirt,  im  ersteren  eine  schmutzig  rothe, 
schleimige,  in  letzteren  eine  dickliche  reiswasserähnliche  Flüssigkeit, 
das  Ileum  an  der  Oberfläche  blassrosenroth  gefärbt,  dessen  Drüsen  nicht 
geschwellt,  im  Dickdarme  allenthalben  kleine  rundliche  oder  elliptische 
in  das  submucöse  Gewebe  reichende  scharfrandige  Substanzverluste  der 
blassen  und  leicht  abstreifbaren  Schleimhaut. 

An  den  Kopf  des  Pancreas  anstossend  und  über  der  kleinen  Curvatur 
des  Magens  emporragend,  ein  kinderfaustgrosser,  höckriger,  auf  dem 
Durchschnitte  gelblicher,  homogener,  derber,  speckiger  Drüsentumor. 

Die  Leber  gross,  blassbraun,  muskatnussähnlich  gezeichnet,  blutarm. 
Die  Milz  etwas  vergrössert,  breiig  weich,  deren  Kapsel  gerunzelt.  Beide 
Nieren  derb,  an  der  losgelösten  Kapsel  bleiben  kleine  Stücke  Rinden- 
substanz hängen,  auf  der  Oberfläche  narbige  Einziehungen  und  seichte 
Grübchen,  auf  dem  Durchschnitte  matter  Glanz,  aus  den  durchschnittenen 
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Nierenkelchen  und  Nierenpapillen  entleert  sich  eine  milchige  Flüssigkeit. 
In  der  Harnblase  mehrere  Drachmen  klaren  Harns.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigte,  dass  die  Gehirntumoren  Tuberkeln  waren. 

Einen  Fall,  der  dem  eben  beschriebenen  einigerroassen  analog  ist, 
erwähnt  Prof.  Türk  im  Anhange  zu  seiner  Abhandlung  „über  primäre 
Degeneration  einzelner  Rückenmarksstränge^'  (Sitzungsberichte  der  k.  k. 
Akad.  der  Wissenschaften  B.  XXL).  Er  betraf  einen  6jährigen  Knaben, 
der  an  einem  hühnereigrossen  Krebs  des  Unterwurmes  verstorben  war. 
Da  die  Krankengeschichte  diesem  Falle  nicht  beigefügt  ist,  weiss  ich 
nicht,  ob  dieser  Kranke  Symptome  von  sogenannter  Tabes  symptoroatica 
(Ataxie)  zeigte  oder  nicht.  In  diesem  Falle  fand  Prof.  Türk  Degene- 
ration beider  Hinterstränge  in  sehr  grosser  Längsausdghnung  und  fettige 
Degeneration  mehrerer  hinteren  Nervenwurzeln.  Obwohl  nun  Prof.  Türk 
meint,  dass  diese  Veränderungen  nicht  als  secundäre  von  der  Hirner- 
krankung abzuleiten  seien,  bedauere  ich  doch  sehr,  dass  das  Rücken- 
mark nicht  untersucht  wurde;  es  unterblieb,  weil  durch  Anhäufung  von 
Leichen  während  der  Cholera -Epidemie  das  Rückenmark  während  der 
Section  nicht  herausgenommen  werden  konnte. 

Die  Diagnose  ,, Kleinhirntumor"  konnte  hier  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit gestellt  werden,  es  sprachen  dafür  die  deutlich  ausgeprägten 
Störungen  der  Beweguugscoordinationen,  Die  Erscheinungen  der  Am- 
blyopie und  Amaurose  konnten  wir  nicht  mit  Sicherheit  mit  dem  ver- 
mutheten  Kleinhirntumor  in  Zusammenhang  bringen,  weil  wir  einen 
Hydroceph.  chron.,  der  unter  febrilen  Erscheinungen  Nachschübe  machte, 
annehmen  mussten  und  dieser  durchaus  nicht  selten  von  den  beschrie- 
benen Erscheinungen  am  Auge  begleitet  ist.  Der  Hydroceph.  chron.  ist 
gleichzeitig  die  Ursache,  dass  wir  die  Diagnose  des  Kleinhirntumors  nicht 
mit  Bestimmtheit  stellten,  weil  die  so  ausserordentlich  mannichf altigen 
Erscheinungen,  die  derselbe  namentlich  bei  Kindern  verursacht,  so  schlecht 
studirt  sind,  dass  man  sich  von  ihm  nicht  blos  die  Convulsionen  und  die 
Amaurose,  sondern  möglicher  Weise  auch  die  Coordinationsstörungen 
secundär  vom  Druck  auf  das  Kleinhirn  abhängig  denken  konnte. 

Glioma  retinae  et  cerebri. 

Am  12.  November  1867  wurde  ein  6  Jahre  altes  .Mädchen  dem 
Spitale  überbracht,  von  welchem  die  Angabe  gemacht  wurde,  dass 
es  vor  3  Jahren  in  Folge  eines  entzündlichen  Prozesses  am  linken  Auge 
erblindet  sei,  dass  dieses  Auge  seit  dieser  Zeit  langsam  an  Volumen  zu- 
genommen habe,  seit  8  Tagen  aber  unter  gleichzeitigen  heftigen  Stirn- 
schmerzen, auffallend  angeschwollen  sei. 

Bei  der  nähern  Untersuchung  ergab  sich,  dass  die  Kranke  gut  ge- 
baut, gut  genährt  und  ihrem  Alter  entsprechend  körperlich  und  geistig 
entwickelt  war;  in  den  innern  Organen  konnte  keine  namhafte  Abwei- 
chung von  der  Norm  nachgewiesen  werden. 

Das  linke  Auge,  welches  den  oberen  Augenhöhlenrand  etwa  um  Y2" 
überragte,  war  um  das  Doppelte  vergrÖssert,  die  normale  Wölbung  der 
durchaus  matten  Hornhaut  war  verloren  gegangen  und  bildete  ein  Segment 
der  Kugel,  zu  welcher  der  Bulbus  durch  den  intraoculären  Druck  umge- 
bildet war.  Die  vordere  Augenkammer  ist  aufgehoben,  indem,  nebst  einer 
gelben  Exsudatmasse,  auch  die  Iris,  durchwegs  grauroth  entfärbt,  der 
Hornhaut  anliegt;  die  Lider  sind  durch  Oedem  bedeutend  angeschwollen, 
das  Kind  fiebert  und  klagt  über  heftige  Schmerzen  der  linken  Stirnhäfte. 

Bei  der  Unbestimmtheit  der  Anamnese  machten  wir  uns  die  Vor- 
stellung, dass  das  Mädchen  vor  3  Jahren  durch  einen  Entzündungsprozess, 
wahrscheinlich  Kerato- Iritis,  erblindet  sei,  sich  ein  allmählig  sich  ver- 
grÖsserndes  Staphyloma  auticum  zugezogen  habe,  und  dass,  entweder 
durch  ein  erlittenes  Trauma  oder  auch  spontan  in  dem  kranken  Auge, 
in  den  letzten  8  Tagen  Störungen  der  Circulation  sich  herausbildeten, 
welche  zur  Panophthalmitis  geführt  hatten.  —  Im  Sinne  dieser  Annahme 
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wendeten  wir  kalte  TJmscliläge  auf  das  Auge  und  gegen  die  heftige  Ciliar- 
neuralgie  subcutane  Injectionen  von  Murias  Morphii  <in.  Wir  wurden  im 
weitem  Verlaufe  in  unserer  Annahme ,  die  sich ,  wie  der  Obductionsbefund 
lehrte,  als  vollständig  irrig  erwies,  noch  unterstützt,  als  nach  2  Wochen 
der  Bulbus,  der  schon  früher  weich  anzufühlen  war,  deutliche  Fluctuation 
zeigte  und  die  Sclera  im  äussern  vordem  Quadranten  des  Bulbus  sich 
an  2  umschriebenen  Stellen  vorwölbte,  wie  von  darunter  liegendem  Eiter 
gelb  gefärbt  war;  und  als  es  endlich  wirklich  an  mehreren  Stellen  zum 
Durchbruche  derselben  kam  und  sich  nebst  pulpösem  Gewebe  Jauche 
und  Blut  entleerte  und  dabei  das  Volumen  des  stark  prominenten  Aug- 
apfels sich  derart  verminderte,  dass  die  mittlerweile  auch  abgeschwolle- 
nen Augenlider  denselben  nunmehr  vollkommen  bedeckten,  so  blieb  doch 
immer  noch  auffallend,  dass  die  kleine  Kranke  fortwährend  an  heftigen 
Kopfschmerzen  litt  und  fieberte. 

Am  3.  Dezember  endlich  traten  entschiedejie  Gehirnerscheinungen 
auf,  das  Kind  fing  an^  häufig  zu  erbrechen  und  einen  unregelmässigen 
Puls  zu  zeigen,  und  kaum  24  Stunden  später  traten  Bewusstlosigkeit, 
leichte  Krämpfe,  stertoröses  Athmen,  Erweiterung  und  Lähmung  der  Pu- 
pille des  rechten  Auges  auf,  kurz  das  Bild  eines  schweren  Gehirnleidens, 
das  nach  wenigen  Stunden  zum  Tode  führte. 

Auch  diese  Veränderung  des  ganzen  Krankheitsbildes  glaubten  wir 
mit  unserer  Auffassung  gut  vereinigen  zu  können,  wir  stellten  uns  näm- 
lich vor,  dass  neben  der  Panophthalmitis,  sei  es  in  Folge  eines  retro- 
bulbären Abscesses  oder  per  contiguum  durch  die  Scheide  des  Sehnerven 
eine  eitrige  Hirnh^iutentzündung  (Meningitis  simplex)  zu  Stande  ge- 
kommen sei,  welche  rasch  zum  Tode  geführt  habe. 

Wie  sehr  wir  aber  von  der  Wahrheit  entfernt  waren,  lehrt  der  fol- 
gend^  Obductionsbefund: 

Körper  gross,  gutgehaut,  Brustkorb  gut  gewölbt,  Bauchdecken  con- 
trahirt,  die  Pupille  des  rechten  Auges  erweitert,  der  linke  Augapfel 
collabirt,  dessen  Hornhaut  durchbrochen  und  bis  auf  einen  schmalen  Saum 
abgängig,  durch  die  so  entstandene  Oeffnung  ein  schmutziggelber  Pfropf 
vorragend. 

Das  Schädeldach  dünnwandig,  porös,  die  harte  Hirnhaut  stark  ge- 
spannt, die  Windungen  beider  Hemisphären  des  Grosshirnes  abgeflacht, 
beide  Seitenkammern  enorm  ausgedehnt,  die  linke  beträchtlicher  als  die 
rechte,  die  letztere  etwa  1  5  klaren  Serums,  die  erstere  nebst  blutig 
gefärbter  seröser  Flüssigkeit  Klumpen  von  dunkel  geronnenem  Blute 
enthaltend;  die  graue  Substanz  der  Grosshirahemisphären  erscheint  auf- 
fallend blass. 

Nachdem  die  linke  Grosshirnhemisphäre  in  der  Höhe  des  Balkens 
abgetragen  war,  bot  sich  folgendes  Bild  dar;  Auf  dem  Dache  der  linKen 
Augenhöhle  liegt  eine  über  ganseigrosse  Geschwulst,  vollkommen  gegen 
die  Umgebung  abgegränzt,  die  Oberfläche  derselben  sehr  glatt,  glänzend, 
wie  mit  einem  sehr  zarten  Häutchen  überzogen,  der  Tumor  hat  eine 
plattkugelige  Gestalt  und  ist  von  äusserst  weicher,  fast  zerfliessender 
Consistenz,  auf  dem  Durchschnitte  ist  er  gleichmässig  schwarzroth  und 
zeigt  mit  freiem  Auge  nichts,  wodurch  man  ihn  von  einem  frischen  Blut- 
coagulum  unterscheiden  könnte.  Auf  der  untern  Fläche  der  abgeschnittenen 
linken  Grosshirnhemisphäre  findet  man  entsprechend  dem  oben  beschrie- 
benen Tumor  eine  flache  Concavität,  welche  der  Convexität  des  letztern 
entspricht,  ausserordentlich  weich,  zerfliessend  und  hefengelb  gefärbt  ist. 
Die  Form  der  Windungen  an  der  untern  Fläche  des  Vorderlappens  der 
linken  Grosshirnhemisphäre  bis  zur  Sylvischen  Grube  hin,  ist  unkennt- 
lich geworden. 

Nach  hinten  reicht  der  Tumor,  weniger  deutlich  hegränzt,  bis  an  die 
vordere  und  äussere  Wand  der  Seitenkammer,  welche  er  in  beträchtlicher 
Ausdehnung  durchbrochen  hat  und  in  welche  er  ganz  nach  Art  einer 
apoplektisch  durchwühlten  Gehirnmasse  hineinragt.  Der  Streifen-  und 
Sehhügel,  sowie  die  mittlere  Gehirnkammer  verhalten  sich  vollkommen 
Jahrbuch  f.  KinderheUk.    N.  F.  I.  21 
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normal.  Bei  der  nähern  Untersuchung  ergiebt  sich,  dass  das  Keugebilde 
im  innigen  Zusamnjenhange  steht  mit  der  harten  Hirnhaut  über  dem 
Dache  der  Orbita,  sowie  auch  mit  der  Scheide  des  Sehnerven. 

Der  linke  Augapfel,  in  dem  die  Linse  fehlt,  erscheint  auf  der  Innen- 
fläche von  einer  gelben  zottigen  Masse  überwuchert,  ist  aber  zum  gröss- 
ten  Theile  von  einer  schmutzig  braunrothen,  jauchigen  Flüssigkeit  und 
einer  pulpösen  Gewebsmasse  erfüllt,  der  nervus  opticus,  soweit  er  in  der 
Augenhöhle  liegt,  ausserordentlich  stark  verdickt,  über  2'"  im  Durch- 
messer haltend,  und  zwar  nicht  gleichmässig,  sondern  zwischen  2  am 
ganzen  Umfange  des  Nerven  vorspringenden  Wülsten  eine  Einbuchtung 
zeigend,  auf  dem  Durchschnitte  die  Markmasse  des  Nerven  überwallend; 
in  der  Öchädelhöhle  ist  der  Sehnerv  in  seinem  weiteren  Verlaufe  vor  der 
Kreuzung  nicht  mehr  aufzufinden,  sondern  in  dem  oben  beschriebenen 
Tumor  untergegangen. 

Die  Schilddrüse  gross,  blutreich,  grobkörnig,  im  Larjnz,  in  der  Trachea 
und  in  der  Rachenhöhle  j  sowie  im  Oesophagus  eine  schmutzig  grünliche 
Masse,  von  rotziger  Beschaffenheit,  im  linken  Brustraume  etwa  1  &  einer 
schmutzig -braunrothen,  dicklichen  Flüssigkeit,  die  hintern  An  theile  bei- 
der Lappen  der  linken  Lunge  zu  einer  schwarzen,  pulpösen  Masse  um- 
gewandelt, die  übrigen  Antheile  der  linken,  sowie  die  ganze  rechte  Lunge 
stark  ödematös.  Das  Herz  gut  contrahirt,  in  seinen  Höhlen,  sowie  in 
den  grossen  Gefässen  geronnenes  und  flüssiges  Blut  enthaltend. 

Der  Fundus  des  Magens,  durch  Erweichung  seiner  Wand  vollkommen 
aufgezehrt,  enthält  nebst  einer  zwetzschenbrüh farbigen  Flüssigkeit  eine 
gallertige  Masse.    Das  Bauchfell   an  diesen  Stellen  vollkommen  normal. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst,  weiche  Herr  Prof. 
Wedl  so  gütig  war  vorzunehmen,  ergab,  dass  dieselbe  ein  Gliom  sei, 
und  es  lautete  demnach  die  anatomisch -pathol.  Diagnose:  Olioma  ma- 
lignum  intraoculare  (Virchow),  Glioma  durae  matris  et  cerebri  cum  Apo- 
plexia in  ventriculum  laterale  sin.  Gastro-  et  Pneumo-malacia  cadaverosa. 

Der  plötzliche  Tod  musste  in  diesem  Falle  von  einer  von  dem  äusserst 
vascularisirten  Neugebilde  ausgehenden  Apoplexie,  mit  Durchbruch  in 
den  linken  Seitenventrikel,  abgeleitet  werden. 

Asthma  thyreoideum  an  einem  neugeborenen  Kinde. 

Am  25.  Okt.  1867  wurde  ein  8  Tage  altes  Kind  überbracht,  das  nach 
Angabe  der  Hebamme,  welche  bei  der  Geburt  assistirt  hatte,  mft  einer 
kröpf  artigen  Geschwulst  am  Halse  zur  Welt  kam;  die  Geschwulst  sollte 
24  Stunden  nach  der  Geburt  geschwunden,  dann  aber  wieder  erschienen 
seit  und  von  Zeit  zu  Zeit  sich  vergrössern,  das  Kind  dabei  an  heftigen 
Erstickungs- Anfällen  leiden.  Dasselbe  ist  gut  entwickelt,  entsprechend 
einer  reifen  Frucht,  mittlem  Gewichtes. 

Am  Halse  befindet  sich,  sowohl  seiner  Form,  als  seiner  Lage  nach 
der  Schilddrüse  entsprechend,  ein  hühnereigro^ser,  elliptischer  Tumor, 
der  von  der  Cartilago  cricoidea  bis  zur  fossa  jugularis  reichend,  die 
Trachea  sowohl  vorn  vollständig  bedeckt,  als  auch  mit  symmetrischen 
Fortsätzen  bis  zu  den  Querfortsätzen  der  Halswirbelsäule  reichend,  die- 
selbe von  beiden  Seiten  her  umfasst.  Der  Tumor  ist  ziemlich  elastisch 
und  giebt  bei  leisem  Anschlagen  einen  vollkommen  leeren  Schall,  durch 
die  Auscultatlon  ist  an  demselben  durchaus  kein  Phänomen  wahr- 
nehmbar. 

Am  1.  Tage  des  Spitalaufenthaltes,  traten,  und  zwar  nach  unregel- 
mässigen Intermissionen,  Erstickungsanfälle  auf,  während  welcher  das 
Kind  fast  vollständig  apnoisch,  allenthalben,  namentlich  im  Gesichte, 
hochgradig  cyano tisch,  fast  schwarzblau  wurde  und  dabei  die  Zunge  weit 
vorgestreckt  hielt.  Der  Anfall  dauerte  etwa  2  Minuten  und  zeigte  mehrere 
Reprisen,  welche  durch  eine  tiefe  und  geräuschvolle  Inspiration  unter- 
brochen wurden.    Während   des   Anfalles   ist  über    dem   Tumor    durch 
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Percnssion  und  Ausultation  nichts  Besonderes  wahrzunehmen,  die  tiefe 
Inspiration  zwischen  den  einzelnen  Reprisen  ist  Ton  lautem  Laryngeal- 
und  Trachealgeränsch  begleitet. 

Der  Tumor  selbst  nimmt  während  des  Anfalls  an  Grösse  merklich  zu 
und  scheint  praller  zu  werden.  Die  Hautfalte,  welche  ausserhalb  der 
Zeit  des  Anfalls  über  demselben  schlotternd  herabhängt,  ist  nahezu  aus- 
geglichen, so  dass  die  Geschwulst  mehr  an  die  Oberfläche  zu  treten  scheint. 

Im  Ganzen  haben  wir  5  solche  Anfälle  beobachtet. 

Ausserhalb  der  Zeit  der  Anfälle  ist  die  Respiration,  sowohl  was  die 
Frequenz  als  den  Rhythmus  betrifft,  vollkommen  normal,  aber  immer  liegt 
das  Kind  mit  stark  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe,  es  yermag  nicht 
zu  saugen,  kann  aber  kleine  Quantitäten  Flüssigkeit  ohne  Schwierigkeit 
schlucken.     Die  Töne  des  Herzens  sind  scharf  abgeschlossen. 

Nach  diesen  5  Anfällen  wurde  die  Respiration  des  Kindes  vollkommen 
normal  und  der  Tumor  nahm  bedeutend  ab,  so  dass  die  Form  der  Schild- 
drüse durch  Palpation  immer  deutlicher  nachweisbar  wurde ;  am  längsten 
behielt  das  Kind  die  Xiage  mit  stark  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe  bei. 

Eine  intercurrirende  Pneumonie  machte  dem  Leben  des  Kindes  ein 
Ende.- Obschon  die  Dyspnoe  im  Verlaufe  der  Pneumonie  eine  sehr  hoch- 
gradige war,  so  kamen  doch  die  Erstickungsanfälle  nicht  wieder  zum 
Vorschein,  wohl  aber  schwoll  der  Schilddrüseutumor,  der  bis  vor  Eintritt 
der  neuen  Erkrankung  bis  auf  V3  seines  ursprünglichen  Volumen  herab- 
gesunken war,  wieder  an,   ohne  jedoch  die  frühere  Grösse  zu  erreichen. 

Bei  der  Obduction  des  Kindes  fanden  wir: 

Nach  Spaltung  der  Haut  und  der  fascia  colli  wurde  die  Schilddrüse 
in  einer  auffallenden  Grösse  sichtbar.  Der  Isthmus  der  Drüse  ist  der 
breiteste  Theil  derselben  und  geht,  sich  nach  den  Seiten  hin  verschmä- 
lernd, in  die  beiden  Lappen  über.  Der  Qaerdurchmesser  beträgt  3",  der 
Längs-  und  Dickendurchmesser  über  1".  Die  Trachea  ist  von  der  Drüse 
an  allen  Seiten,  mit  Ausnahme  der  hinteren  auf  der  Wirbelsäule,  respect. 
dem  Oesophagus  aufruhenden,  umgeben,  aber  durchaus  nicht  comprimirt. 
Die  Drüse  ist  feinkörnig,  blutarm. 

Im  Rachen,  so  wie  im  Kehlkopf  und  in  der  Trachea  ist  die  Schleim- 
haut dunkelroth,  gewulstet  und  diese  Höhlen  von  eitriger  Flüssigkeit 
erfüllt.  Ausserdem  fand  sich  Pneumonie  des  untern  und  eines  Theiles 
des  oberen  Lappens  der  linken  Lunge,  sichtlich  durch  den  Zusammenfluss 
lobulärer  Heerde  entstanden,  ebenso  Hepatisation  des  hinteren  Antheils 
des  Unterlappens  der  rechten  Lun^e. 

Das  Herz  gut  contrahirt,  in  jeder  seiner  Höhlen  etwas  geronnenes 
Fibrin,  der  ductus  Botalli,  so  wie  das  foramen  ovale  sind  weit  offen. 
Die  asthmatischen  Anfälle  sehen  wir  als  Reflexneurose  an,  hervorgerufen, 
durch  den  Druck  des  angeborenen  Schilddrüsentumors  auf  die  nerv, 
laryng.  recurrentes.  Die  Intermission  der  Nervenzufälle  kann  hier,  wo 
das  drückende  Organ  bekanntermassen  durch  seinen  Reichthum  an  Blut- 
bahnen an-  und  abschwellen  kann,  kein  begründeter  Einwand  gegen  die 
supponirte  Erklärung  sein,  da  man  intermittirende  Neurosen  selbst  dort 
beobachtet  (Bronchialdrüsenschwellungen) ,  wo  die  den  Druck  ausüben- 
den Gebilde  unnachgiebig  sind  un4  ihre  Grösse  nur  langsam  verändern 
können. 

Darmstenose  naoh  der  Operation  des  aniis  imperforatns. 

Am  14.  März  1866  wurde  ein  6monatlicher  Säugling  überbracht.  Das 
Kind  war  künstlich  ernährt  worden,  war  hochgradig  abgemagert  und 
zeigte  gleich  beim  ersten  Anblicke  einen  enorm  ausgedehnten  Unterleib. 

Die  Mutter  erzählte,  ihr  Kind  sei  mit  undnrchbohrtem  After  geboren, 
am  zweiten  Tage  nach  der  Geburt  von  Prof.  Dittl  operirt  worden.  Ueber 
die  Art  des  Hindernisses  konnten  wir  nichts  erfahren,  doch  musste  wohl 
die«  Operation  als  gelungen  angesehen  werden,  da  man  mit  einem  ela- 
stischen Katheter  No.  13  mit  Leichtigkeit  auf  mehr  als  6''  Länge  leicht 
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passiren  konnte.  Nichtsdestoweniger  hatte  das  Kind  nie  spontan  Stuhl 
abgesetzt,  nur  in  einem  Alter  von  6  Wochen  war  durch  etwa  5  Tage 
Diarrhoe  vorhanden  gewesen.  Die  Anwendung  verschiedener  Abführ- 
mittel hatte  sich  als  vollständig  nutzlos  erwiesen,  Klystiere,  welche  von 
der  Mutter  durch  einen  in  den  After  eingeführten  Katheter  applizirt 
wurden,  hatten  nur  den  Erfolg,  dass  mit  dem  Klystiere  kleine  Krümeln 
derber  Fäcalmassen  abgingen.  Bei  der  nähern  Untersuchung  fand  man: 

Der  Bauch  ist  um  das  Doppelte  seines  Normalvolumens  aufgetrieben. 
Diese  Auftreibung  ist  bedingt  theils  durch  Anfüllung  der  Därme  mit 
„Gasen,  zum  guten  Theile  aber  auch  durch  kinderfaustgrosse  knollige 
Massen,  die  sich  namentlich  in  der  Gegend  des  colon  descendens  vorfinden. 
Eine  solche  knollige  Geschwulst,  die  unmittelbar  unter  dem  Nabel  gelegen 
ist,  macht  sich  schon  bei  der  Inspection  durch  Vorwölbung  des  Hypo- 
gastriums kenntlich  und  erweist  sich  bei  der  Palpation  als  eine  kaum 
mit  einer  Hand  zu  umfassende,  nicht  zusammendrückbare  Masse. 

Das  Kind  zeigte  bei  der  Untersuchung  keine  Zeichen  von  Schmerz- 
haftigkeit  des  Bauches.  Zuweilen  gelang  es ,  den  durch  den  Mastdarm 
eingeführten  Katheter  bis  an  die  letzt  erwähnte  Geschwulst  hinzuführen 
und  ihn  durch  die  Bauchdecken  durchzufühlen. 

Auf  Einspritzungen  von  grösseren  Mengen  kalten  Wassers  konnte 
man  ausser  den  Fäcalmassen,  die  mit  dem  injicirten  Wasser  abgingen, 
auch  einige  spontane  Stuhlentleerungen  von  trockener  lehmiger  Be- 
schaffenheit herbeiführen.  Diese  Stahientleerungen  hatten  aber  nur  die 
Wirkung,  dass  der  Meteorismus  verschwand  und  der  knollige  Darminhalt 
der  Untersuchung  zugänglicher  wurde.  Das  Kind  -coUabirte  zusehends 
und  starb  nach  lltägigem  Spitalaufenthalte. 

Der  Befund  am  Darme  war  folgender: 

Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  sieht  man  in  der  regio  hypogastrica, 
in  der  Medianlinie  liegend,  ein  dem  contrahirten  Magen  eines  Erwach- 
senen an  Grösse  und  Gestalt  ähnliches  Darmstück;  es  kehrt  seine  Con- 
vexität  nach  rechts,  seine  Concavität  nach  Hnks  und  ist  nach  abwärts 
durch  einen  engen  Hals  abgeschnürt;  nach  aufwärts  verschmälert  es  sich, 
um  allmählig  in  das  nur  wenig  erweiterte  Colon  descendens  überzugehen; 
in  seiner  Höhlung  liegen  kinderfaustgrosse  Knollen  eingedickter,  trocke- 
ner, derber,  aber  noch  zwischen  den  Fingern  zerreibbarer  Kothmassen; 
die  untere  halsförmige  Einschnürung,  die  für  die  Spitze  des  Zeigefingers 
gut  durchgängig  und  etwa  V/^'  vom  After  entfernt  ist,  wird  von  einem 
zum  grössten  Theile  aus  Bindegewebe,  zum  kleinern  aus  glatten  Muskel- 
fasern bestehenden  Ringe  gebildet.  Die  diesen  Ring  deckende  Schleim- 
haut ist  schiefergrau  pigmentirt. 

Die  Schleimhaut  des  ganzen  Dickdarmes  ist  mit  einer  schleimig- 
eitrigen Flüssigkeit  belegt,  die  SolitärfoUikel  geschwollen  oder  an  deren 
Stelle  nadelstichgrosse  und  grössere  Suhstanzverluste. 

Wir  glaubten  diesen  Fall,  als  Beitrag  der  durch  ihre  Mannigfaltig- 
keit den  Operateuren  schon  unangenehm  gewordenen  Casuistik  des  anus 
imperforatus ,  veröffentlichen  zu  sollen.  Er  scheint  uns  deshalb  von  In- 
teresse zu  sein,  weil  hier,  trotz  der  unzweifelhaft  gelungenen  Operation, 
die  Missbildung  zum  Tode  geführt  hat. 

Der  an  der  Leiche  gefundene  bindegewebige  Ring  wurde  dem  Kinde 
nicht  so  sehr  durch  seine  Enge,  als  vielmehr  durch  seine  geringe  Nach- 
giebigkeit verderblich.  Auf  diese  letztere  schliessen  wir  aus  der  schiefer- 
grauen Pigmentirung,  welche  an  der  den  Ring  bedeckenden  Schleimhaut, 
als  ein  Zeichen  von  bedeutendem  Drucke,  den  diese  Stelle  von  den 
Fäcalmassen  zu  erleiden  hatte,  zu  finden  war. 

Die  Medianlage  der  Curvatura  sigmoidea  ist  in  diesem  Falle  wohl 
nicht  auffallend;  sie  erklärt  sich  ungezwungen  aus  der  immensen  Er- 
weiterung, den  dieser  Darmtheil  erlitten  hat;  es  ist  überdiess  diese  Median- 
lage nach  den  interessanten  Untersuchungen  Bourcart's  (Wiener  med. 
Wochenschrift  1865)  iiber  die  Lagerung  der  Curvatura  sigmoidea  bei  Neu- 
geborenen auch  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  ein  sehr  häufiger  Befund* 
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Da  die  Feststellung  dieser  Ansicht,  welche  von  Bourcart  ausge- 
sprochen wurde,  nicht  ein  blosses  anatomisches  Interesse  in  sich  schliesst, 
sondern  für  den  Chirurgen  eine  Frage  von  grosser  Bedeutung  ist,  in  allen 
jenen  Fällen,  wo  es  sich  um  Anlage  eines  künstlichen  Afters  handelt,  so 
habe  ich  bei  zahlreichen  Obductionen  meine  Aufmerksamkeit  auf  die 
Lage  dieses  Darmstückes  gerichtet  und  gefunden,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bei  Säuglingen  oder  wenn  ich  es  näher  bezeichnen  soll,  bei 
Kindern,  welche  noch  nicht  stehen  und  gehen  können,  das.  Colon 
descendens,  etwa  in  der  Höhe  des  linken  Darmbeinkammes  angelangt, 
unter  einem  mehr  weniger  stumpfen  oder  selbst  rechten  Winkel  nach 
rechts  hin  umbiegt,  die  Wirbelsäule  überschreitet  (es  liegt  dabei  das 
Darmstück  hart  an  der  Insertionsstelle  des  Mesenteriums  des  Dünndarmes), 
auf  der  rechten  Seite,  nach  innen  vom  Coecum,  in  die  kleine  Becken- 
höhle nach  abwärts  steigt,  um  in  dieser  wieder  seine  normale  Richtung 
nach  links  hin  einzuschlagen.  Nie  fand  ich  eine  solche  Situation  der 
Schlinge  etc.  bei  Kindern,  welche  schon  gehen  konnten,  vorausgesetzt, 
dass  der  Darm  frei  beweglich  war.  £inmal  aber«  fand  ich  bei  einem 
5jährigen  Knaben,  der  an  Dysenterie  gestorben  war.  Folgendes: 

Das  Colon  descendens,  in  der  Höhe  der  Crista  ossis  ilei  angelangt, 
biegt  unter- einem  Winkel  von  fast  90**  um,  geht  quer  über  die  Wirbel- 
säule, um  an  der  innern  Seite  des  Colon  descendens  in  einem  weiten 
mit  seiner  Concavität  nach  links  sehenden  Bogen  in  die  kleine  Becken- 
höhle einzutreten  und  in  dieser  den  Weg  in  die  normale  Richtung  des 
Mastdarmes  einzuschlagen. 

In  dieser  Lage  war  aber,  wie  die  nähere  Untersuchung  erwies,  der 
Darm  fixirt  durch  zarte  Pseudomembranen,  welche  ihn  an  die  hiqtere 
Bauchwand  und  an  den  aufsteigenden  Grimmdarm  anlötheten,  und  es  ist 
sehr  wahrscheinlich,  dass  diese  Darmlagerung  sich  nur  aus  dem  Grunde 
in  einem  spätem  Alter  erhalten  hatte,  weil  die  Fixation  derselben  ent- 
weder durch  eine  Peritonitis  in  einer  sehr  frühen  Zeit  des  Säuglings- 
alters oder  was  wahrscheinlicher  ist,  noch  während  des  intrauterinalen 
Lebens  bewirkt  worden  war. 

Ich  stelle  mir  vor,  dass  in  allen  Fällen,  wo  solche  abnorme  Fixi- 
rungen  nicht  bestehen,  von  der  Zeit  an,  wo  die  Kinder  gehen  können, 
die  Curvatura  sigmoidea  dem  Gesetze  der  Schwere  folgend,  die  Lage 
quer  über  der  Wirbelsäule  aufgeben  muss,  wobei  allerdings  auch  noch 
in  Betracht  käme,  dass  gleichzeitig  auch  durch  die  veränderte  Ernäh- 
rungsweise der  Kinder,  durch  den  Uebergang  von  fast  ausschliesslich 
flüssigen  Nahrungsmitteln  zu  consistenteren,  die  Belastung  der  Curvatura 
sigmoidea  eine  grössere  wird. 


Epithelioma  laryngis.  —  Tradieotomie*  —  Naclifolgender  Croup  der 

Trachea  und  Bronchien.  —  Entfernung  der  Neubildung  bei  einem 

6  Jahre  alten  Knaben. 

Mitgetheilt  von  Prof.  Dr.  Steinek  in  Prag, 

Neubildungen  auf  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  sind 
im  kindlichen  Alter  eben  keine  häufigen  Vorkommnisse,  und 
halte  ich  es  für  meine  Pflicht,  jeden  derartigen  Fall  der  Oeflfent- 
lichkeit  mitzutheilen,  um  ihn  der  Literatur  zu  sichern.  Der 
zu  besprechende  Fall  ist  der  dritte  unserer  Beobachtung  und 
bietet  nicht  allein  in  diagnostischer,  sondern  auch  in  thera- 
peutischer Beziehung  manches  Interessante  und  Lehrreiche. 
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K.  D.,  das  Kind  eines  Hauptmannes,  bis  zum  Beginne  der  in  Rede 
stehenden  Erkrankung  stets  gesund,  dabei  geistig  sehr  gut  entwickelt, 
bot,  wie  ich  von  den  Eltern  und  dem  früheren  Ordinarius  erfuhr,  bereits 
seit  9  Monaten  die  Symptome  eines  Kehlkopfleidens.  Dieselben  bestan- 
den darin,  dass  der  Knabe  zeitweise  heiser  oder  selbst  stimmlos  wurde 
und  dabei  viel  schwerer  athmete  als  früher.  Biese  Heiserkeit  und  Schwer- 
athmigkeit  soll  sich  jedoch  nicht  selten  ohne  jede  Behandlung  wieder 
verloren  haben,  so  dass  der  Knabe  keine  krankhaften  Erscheinungen  bot. 
Allmahlig  nahmen  jedoch  diese  Beschwerden  an  Dauer  und  Heftigkeit 
zu;  die  Intervalle,  wo  das  Kind  leichter  athmete  und  mit  vernehmbarer 
deutlicher  Stimme  sprach,  wurden  seltener  und  kürzer,  während  sich  alle 
Zeichen  einer  bleibenden,  stetig  zunehmenden  Stenose  des  Larynx  ent- 
wickelten. Laryngoskopisch  wurde  der  Knabe  bis  dahin  nicht  unter- 
sucht. — 

Als  ich  den  Knaben  behufs  einer  Consultation  wegen  Aufnahme  ins 
Kinderspitai  am  10.  Juni  1866  das  erste  Mal  sah,  hatte  die  Stenose 
bereits  einen  solchen^  Höhepunkt  erreicht,  dass  ich  der  besorgten  Mutter 
als  das  einzige  Mittel  zur  Rettung  des  Kindes  die  Tracheotomie  vor- 
schlug. Obzwar  es  die  vorliegenden  Umstände  nicht  erlaubten,  mittelst 
des  Laryngoskopes  eine  genaue  Diagnose  des  Kehlkopf leidens  zu  stellen, 
so  sprach  ich  mich  doch  schon  damals  dahin  aus,  dass  ich  das  Leiden 
für  ein  Neoplasma  halte  und  dass  möglicherweise  durch  den  Luft- 
röhrenschnitt Zeit  gewonnen  werde,  um  die  Entfernung  der  Neubildung 
zu  bewirken.  Dass  die  Krankheit  nicht  ein  gewöhnlicher  chronischer 
Katarrh,  eine  Paralyse  der  Glottis,  eine  durch  Lues  oder  Tuberkulose 
herbeigeführte  Stenose  sei,  wie  andere  zu  Rathe  gezogene  Aerzte  an- 
nahmen, wurde  mir  namentlich  aus  dem  Alter  des  Kindes,  aus  der  Dauer  . 
der  Krankheit,  ihrer  allmahligen  Entwickelung  und  dem  übrigen  objek- 
tiven Befunde  mehr  als  wahrscheinlich.  Dabei  kam  mir  die  Erfahrung 
der  früher  beobachteten  zwei  Fälle  nicht  unwesentlich  zu  statten. 

Die  Tracheotomie  wurde  vollzogen  und  uuser  Patient  der  augen- 
blicklichen Erstickungsgefahr  entrissen.  Der  Knabe  athmete  mittelst  der 
Canule  ganz  leicht;  sobald  man  jedoch  den  Versuch  machte,  dieselbe  zu 
entfernen,  trat  augenblicklich  wieder  die  höchste  Athemnoth  und  Cya- 
nose  ein. 

Von  nun  an  wurde  die  Untersuchung  mittelst  des  Laryngoskopes 
fleissig  geübt  und  erst  nach  mehrwöchentlicher  Mühe  gelang  es  meinem 
Freunde  Dr.  Dressler,  die  Eingangs  von  mir  gestellte  Diagnose  zu  con- 
statiren  und  das  Neoplasma  nachzuweisen.  Wir  lasseii  den  durchs 
Laryngoskop  erhaltenen  Befund  folgen: 

Zwischen  dem  halb  geöffneten  Kehldeckel  einer-  und  den  Giesskannen- 
knorpeln  andererseits  drängte  sich  eine  weisse  aus  vielen  ziemlich  gleich 
grossen  halbkugeligen  Erhabenheiten  zusammengesetzte '  maulbeerartige 
Masse  von  mattem  Aussehen  hervor,  die  Kehlkopfapertur  vollkommen  aus- 
füllend. Es  gelang  bald  mittelst  des  Mackenzie^schen  Forceps  eines 
Stückchens  dieser  Geschwulst  habhaft  zu  werden,  die  sich  bei  dieser  Ge- 
legenheit als  eine  weiche,  leicht  zerdrückbare  und  wenig  blutende  Neu- 
bildung erwies.  Die  herausbeförderte  Partie  Hess  sich  in  einzelne  Kü- 
gelchen  von  fast  gelatinähnlichem  Aussehen  sondern ;  dabei  war  die  Ver- 
bindung dieser  etwa  hirsekorngrossen  Kügelchen  unter  einander  eine 
sehr  lockere  und  mit  den  geringsten  Mitteln  zerreissliche,  wie  denn  auch 
die  mikroskopische  Untersuchung  nur  sehr  sparsame  Bindegewebsele- 
mente  als  diese  Kügelchen  zusammenhaltendes  Gerüste  in  der  Geschwulst 
erkennen  liess. 

Diese  Kügelchen  zeigten  sich  zusammengesetzt  aus  dicht  aggregir- 
ten  meist  multipolaren  Zellen  ungefähr  von  der  Grösse  der  Epithelien 
mit  deutlichem  einfachen  oder  doppelten  Kerne. 

Die  Zellen  besassen  zum  grossen  Theile  mehrere  Ausläufer  und  Fort- 
sätze, einige  erschienen  lang  ausgezogen,  wie  in  der  Theilung  begriffen, 
einige  als  wenn  der  Theilungsprozess  eben  an  ihnen  vollzogen  wäre. 
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Nachdem  durch  10  Tage  hinfort  jeden  Tag  mehr  oder  minder  grössere 
Partien  dieser  Geschwulst  entfernt  worden  waren,  kehrte  das  Vermögen 
des  Knahen,  Luft  dureh  den  Kehlkopf  zu  treihen,  wieder  zurück,  so  dass 
er  ausräuspern  und  husten  konnte,  auch  der  his  jetzt  tonlose  Husten 
wurde  von  einem  lauter  und  lauter  werdenden  Geräusche  he'gleitet  und 
bereits  in  der  dritten  Woche  dieser  Behandlung  vermochte  der  Knabe  mit 
schwacher  hoher  Stimme  ähnlich  der  junger  Hühnchen  zu  sprechen. 

Nun  erkannte  man  auch,  obwohl  schwierig,  da  der  Kehldeckel  sich 
nur  wenig  hob  und  die  Empfindlichkeit  des  Kranken  eine  bequeme  Spiegel- 
untersuchung noch  immer  nicht  gestatten  wollte,  dass  die  wahren  Stimm- 
bänder der  Sitz  der  wuchernden  Neubildung  sind.  Während  nämlich  die 
Giesskannenknorpel,  der  Kehldeckel  und  die  falschen  Stimmbänder  nor- 
male Schleimhaut  zeigten,  waren  die  wahren  Stimmbänder,  besonders 
gegen  die  vordere  Commissur,  mit  kleinen  wulst-  und  höckerartigen 
Resten  der  Neubildung  bedeckt. 

Vier  Wochen  nach  begonnener  Exstirpation  der  Neubildung  fing  der 
Knabe  mit  einem  Male  an  stark  zu  fiebern,  wurde  hinfällig,  verlor  seinen 
sonst  guten  Appetit,  der  Athem  wurde  beschleunigt,  ein  nicht  dagewe- 
sener kurzer  und  ischm erzhafter  Husten  störte  den  Schlaf;  die  Stimme, 
welche  wie  früher  erwähnt  bereits  vorhanden  war,  verschwand  wieder, 
und  die  kleine  Canule  musste  mit  einer  weiteren  vertauscht  werden.  Alle 
diese  Symptome  Hessen  eine  acute  Erkrankung  im  Bereiche  der  Respira- 
tionsorgane vermuthen;  doch  konnte  man  bei  der  physikalischen  Unter- 
suchung der  Lunge  ausser  einem  rauhen  vesiculären  Athmen,  welches 
entsprechend  der  rechten  Lunge  weniger  deutlich  vernehmbar  war,  nichts 
entdecken. 

Nachdem  durch  2  Tage  diese  Erscheinungen  sich  noch  gesteigert 
hatten,  warf  der  Knabe  zu  unserem  nicht  geringen  Erstaunen  nach  einem 
heftigen  Husten  anfalle  mehrere  Stücke  croupöser  Membranen  durch  die 
Caniile  aus ;  und  damit  war  die  Diagnose  einer  croupösen  Tracheobron- 
chitis sicher  gestellt.  Sechs  Tage  lang  zeigten  sich  beim  Husten  grössere 
und  kFeinere  theils  röhrenförmige,  theils  fetzige  Stückchen  croupöser  Ge- 
bilde, bis  sie  endlich  unter  Nachlass  der  Fiebererscheinungen  und  Wie- 
derkehr eines  besseren  Befindens  ganz  verschwanden. 

Da»  Intercurriren  einer  Bronchitis  crouposa  bei  einem  tracheotomir- 
ten  Kinde  ist  gewiss  eine  nicht  uninteressante  Erscheinung  und  mussten 
wir  uns  glücklich  schätzen,  dass  diese  höchst -unliebsame  Oomplication 
einen  so  kurzen  und  gutartigen  Verlauf  nahm.  Dass  der  Croup  nicht 
vielleicht^ durch  Ansteckung  bei  dem  Patienten  hervorgerufen  wurde,  lässt 
sich  durch  die  einfache  Thatsache  sicherstellen,  dass  um  diese  Zeit  kein 
Fall  einer  croupösen  Erkrankung  auf  dieser  Abtheiluug  sicji  befand;  da- 
gegen glaube  ich,  dass  sich  der  Knabe  dieselbe  auf  einem  Spaziergange 
bei  etwas  rauher  Luft  zugezogen  hatte. 

Die  Annahme,  der  Croup  könne  eine  Folge  der  Tracheotomie  ge- 
wesen sein,  bedarf  wohl  keiner  Widerlegung,  namentlich  nicht  in  den 
Augen  jener  Aerzte,  welche  sich  viel  mit  dem  Luftröhrenschnitte  be- 
schäftigen. 

Nach  Ablauf  dieses  Zwischenfalles  wurde  die  Exstirpation  der  Neu- 
bildung wieder  aufgenommen,  und  ausserdem  gleichzeitig  Touchirungen 
mit  Lapissolution  (2  Drachm.  auf  1  Unze  dest.  Wasser)  gemacht.  Der 
Zustand  des  Knaben  besserte  sich  sichtlich,  die  Stimme  wurde  sonorer, 
das  Athmen  ging  unbehindert  vor  sich  und  gestaltete  sich  insofern  bes- 
ser, dass  man  allmählig  eine  dünnere  Canule  einlegen  konnte.  Dabei  hob 
sich  die  Allgemeinernährung  in  so  erfreulicher  Weise,  dass  man  das  Aus- 
sehen des  Kindes  ein  blühendes  nennen  darf. 

Gegenwärtig  im  Oktober  1867  zeigt  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung folgenden  Status:  Alle  Theile  des  Kehlkopfes  sind  normal  bis 
auf  die  vordere  Hälfte  des  rechten  Stimmbandes.  Dort  findet  sich  eine 
röthlich  gefärbte,  etwas  erhabene  flache,  aufgelockerte  und  glanzlose 
Stelle,  die  über  die  Stimmbandlinie  nach  Innen  etwas  vorragt  und  beim 
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Schluss  der  Stimmbänder  daa  linke  Stimmband  bedeckt.  Diese  Partie 
ist  wobl  die  Ursache  der  noch  bestehenden  Unreinheit  im  Klange  der 
Stimme  des  Patienten.  Das  Athmen  geschieht  mm  fast  einzig  durch  den 
Kehlkopf  und  trägt  der  Knabe  eine  ganz  dünne  Canule  mehr  nur  zur 
Vorsicht,  in  so  lange  nicht  auch  die  letzten  Reste  der  Neubildung  aus 
dem  Kehlkopfe  hinweggenommen  sein  werden. 

Ob  mit  der  gänzlichen  Entfernung  der  Neubildung  die  Heilung  des 
Knaben  eine  bleibende,  oder  ob  —  was  ich  für  wahrscheinlicher  halte  — 
durch  nachfolgende  Recidive  die  Gesundheit  und  das  Leben  des  Kindes 
neuerdings  gefährdet  sein  wird,  lässt  sich  heute  weder  behaupten  noch 
in  Abrede  stellen,  wir  wünschen  im  Interesse  des  ohnediess  schon  hart 
geprüften  Patienten  das  Erstere. 


3. 

Rede 

gehalten   bei   der  EröflFnung   des   ersten   klinischen  Ferienkursus 

im  Kinderspital  zu  Stettin  am  17.  März  1868 

von  A.  Steffen. 

Meine  Herren! 

Indem  ich  den  ersten  klinischen  Ferienkursus  im  hiesigen  Kinder- 
spital hiemit  eröffne,  drücke  ich  Ihnen  zunächst  meine  lebhafte  Befrie- 
digung und  Freude  darüber  aus,  dass  Sie  hergekommen  sind,  um  auf 
dem  Gebiet  der  Kinderheilkunde  Kenntnisse  zu  sammeln.  Wir  sind  hier- 
mit einem  Ziel,  welches  ich  seit  geraumer  Zeit  angestrebt  habe,  näher 
gerückt,  dem  Ziel  nämlich,  welches  auf  der  Auffassung  beruht,  dass 
ausserhalb  der  Hochschulen  stehende  Kinderspitäler  so  lange  das  Gebiet 
der  Kinderheilkunde  klinisch  und  theoretisch  vertreten  sollen,  bis  es  den 
Universitäten  gelungen  sein  wird,  diese  wesentliche  Lücke  auszufüllen. 

Es  erscheint  auffällig,  dass  auf  den  Hochschulen  diese  Lücl^e  nicht 
längst  beseitigt  ist,  dass  nicht  überall  Kinderspitäler  und  auf  denselben 
beruhende  Kliniken  und  Polikliniken  gegründet  worden  sind.  Der  Grund 
hiervon  liegt  indess  in  der  Entwickelung  der  Kinderheilkunde  selbst. 

Wenn  auch  in  den  ältesten  medicinischen  Schriften  bereits  Andeu- 
tungen und  Beschreibungen  einzelner,  das  kindliche  Alter  hauptsächlich 
oder  ausschliesslich  betreffender  Krankheiten  vorhanden  sind,  so  begegnen 
wir  doch  erst  im  vorigen  Jahrhundert  selbständig^en ,  mehr  umfassenden 
Schriften  auf  diesem  Gebiet,  und  die  mehr  vollständigen  Werke  über 
Kinderkrankheiten  sind  erst  Produkte  des  jetzigen  Jahrhunderts.  Die 
sehr  allmählige  Entwickelung  dieser  Literatur  deutet  einerseits  über- 
haupt auf  die  Schwierigkeiten  hin,  welche  den  Beobachtungen  der  Kinder- 
krankheiten im  Wege  stehen,  andrerseits  darauf,  dass  es  an  geeigneten 
Anstalten,  Spitälern  fehlte,  in  denen  allein  exakte  Untersuchungen  und 
Forschungen  unternommen  werden  können. 

Das  erste  öffentliche  s.  g.  Kinderkrankeninstitut,  lediglich  zur  poli- 
klinischen Behandlung  eingerichtet,  wurde  im  Jahre  1787  von  Mastalier 
in  Wien  gegründet  und  ging  1794  in  die  Hände  des  tüchtigen  und  be- 
kannten Kinderarztes  Gölis  über.  Die  Gründung  anderer  poliklinischer 
Institute  oder  Spitäler  für  Kinder  ist  viel  neueren  Datums.  Von  diesen 
ist  die  Dresdener  Poliklinik,  im  Jahre  1834  gestiftet,  eine  der  ältesten, 
welcher  allmählich  an  verschiedenen  Orten  die  Errichtung  ähnlicher  In- 
stitute folgte.  Die  Gründung  der  ersten  Kinderspitäler  fällt  ebenfalls  in 
die  dreissiger  Jahre:  z.  B.  wurde  das  St.  Annen -Spital  in  Wieü  1837 
durch  Mauthner,  das  Dresdener  Kinderspital  1840  gestiftet.  Es  folgten 
unter  anderen  das  Christ^sche  Kinderspital  zu  Frankfurt  a.  M.  1843,  das 
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Bu  Basel  1845,  das  zu  Bern  1858.  Unser  hiesiges  Kinderspital  ist  im 
Mai  1851  eröffnet  worden.  Die  Mehrzahl  der  überhaupt  vorhandenen 
Kinderspitäler  ist  durch  Privatmitlei  in  das  Leben  gerufen  worden. 

Von  sämmtlicben  vorhandenen  Kinderspitälern  befinden  sich  nur  wenige 
an  Universitätsorten  und  sind  dadurch  für  den  klinischen  Unterricht  aus- 
zunutzen. Ueberblicken  wir  die  deutschen  Hochschulen,  so  finden  wir 
nur  an  sechs,  nämlich  Berlin,  Leipzig,  Würzburg,  München,  Prag  und 
Wien  Kinderkliniken.  Berlin  mit  seiner  Abtheilung  für  kranke  Kinder 
im  Charite' -Krankenhause  und  Leipzig  mit  einem  Kinderspital  von  nur 
wenigen  Betten  sind  die  einzigen  Universitäten  des  nördlichen  Deutsch- 
lands, auf  welchen  auf  diese  Weise  unser  Specialfach  gepflegt  wird. 

Dass  sichere  Beobachtungen,  neue  Forschungen  auf  dem  Gebiet  der 
Kinderheilkunde  nur  in  Spitälern  gemacht  werden  können,  liegt  auf  der 
Hand,  weil  die  Behandlung  in  der  Privatpraxis  und  selbst  in  der  Poli- 
klinik nicht  die  nöthige  Genauigkeit  und  Stetigkeit  bieten  kann ,  sondern 
deren  Resultate  immer  mehr  oder  weniger  lückenhaft  bleiben  müssen. 
Da  nun  der  Mangel  an  Kinderkliniken  auf  den  Hochschulen  so  deutlich 
zu  Tage  liegt,  so  wird,  so  lange  dort  keine  Abhülfe  getroffen  ist,  es 
gerechtfertigt  erscheinen,  dass  das  Material  anderer  Kinderspitäler  zu 
klinischem  Unterricht  benutzt  wird,  wie  z.  B.  ich  es  hier  für  die  Ostem- 
und  Herbstferien  einzurichten  Willens  bin. 

Wie  wichtig  das  Studium  der  Kinderkrankheiten  ist,  brauchte  wohl 
kaum  betont  zu  werden,  wenn  nicht  noch  heutigen  Tages  von  vielen 
Seiten  mit  gleichgültigem  Blick  darüber  hinweggeschaut  würde.  Ueber- 
blicken wir  die  einzelnen  Fächer  der  Medicin,  wie  dieselben  •  auf  den 
meisten  Hochschulen  gelehrt  werden,  so  sollte  zunächst  auf  die  normale 
Entwickelungsgeschichte  die  Anatomie  und  Physiologie  des  kindlichen 
Alters,  auf  diese  die  des  ausgebildeten  menschlichen  Körpers  und  schliess- 
lich die  des  Greisenalters  folgen.  Eine  gleiche  Reihenfolge  sollten  die- 
selben Disciplinen  in  pathologischer  Beziehung  einhalten.  Da  ergiebt 
sich  nun  aliffälliger  Weise,  dass  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Kindes- 
alters, sowie  die  dazu  gehörige  Pathologie,  weil  sie  nicht  selbstständig 
und  speciell,  sondern  nur  nebenher  behandelt  wird,  so  lückenhaft  geboten 
wird,  dass  die  Studirenden  nicht  im  Stande  sind,  auch  nur  einigermassen 
genügende  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiet  zu  erwerben.  Die  bei  weitem 
grösste  Mehrzahl  der  Studirenden  tritt  also  ohne  ausreichende  Kenntnisse 
der -physiologischen  und  pathologischen  Verhältnisse  des  Kindesalters  in 
das  praktische  Leben  über. 

Eine  wissenschaftliche  und  erfolgreiche  Thätigkeit  auf  dem  Gebiet 
der  Kinderkrankheiten  stpht  nun  auf  doppelter  Basis:  "Auf  der  einen 
Seite  sind  es  die  nöthigen  Kenntnisse,  welche  durch  das  beste  Studium 
der  Physiologie  und  Pathologie  des  späteren  Alters  nicht  ersetzt  werden 
können,  weil  es. sich  meist  nicht  um  ein,  dem  jüngeren  Alter  entspre- 
chendes, geringeres  Maass  des  Prozesses  und  der  eventuellen  Therapie 
handelt,  sondern  weil  diese  Vorgänge  meist  so  eigen  geartet  sind,  dass 
man  sie  speciell  studiren  muss,  um  sie  verstehen  zu  können.  Ich  erinnere 
beispielsweise  auf  dem  Gebiet  der  Physiologie  an  die  Entwickelung  des 
Körpers  in  den  ersten  Lebensjahren  und  an  die  bezügliche  Ernährung. 
In  der  Pathologie  treten  uns  Prozesse  wie  Rhachitis,  Skrophelkranheit, 
hereditäre  Syphilis,  Noma,  Laryngitis  crouposa,  Masern,  Scharlach  u.  a. 
entgegen,  welche  mehr  oder  minder  dem  kindlichen  Alter  eigenthümlich 
sind  und  deren  Wesen  aus  der  Pathologie  Erwachsener  gar  nicht  oder 
nur  sehr  lückenhaft  erkannt  werden  kann.. 

Die  andere  Basis,  auf  welcher  man  sich  sicher  und  laicht  muss  be- 
wegen können,  wenn  man  die  erworbenen  Kenntnisse  und  Erfahrungen 
erfolgreich  anwenden  will,  ist  die  erlernte  Fähigkeit,  Kinder  gründlich 
und  vollständig  untersuchen  zu  können.  Es  ist  dies  ein  Punkt,  der  ganz 
vorzüglich  für  die  in  den  ersten  Lebensjahre;!  befindlichen  Kranken  zur 
Geltung  kommt.  Zunächst  darf  man  unruhige  Kinder  nicht  gleich  an- 
fassen, sondern  man  muss  sie  sich  eine  kurze  Zeit  an  das  fremde  Gq- 
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sieht  gewöhnen  lassen,  während  man  sich  von  der  Umgebung  die  Aamnesen 
erzählen  lässt.  Geht  man  dann  an  die  Untersuchung,  so  darf  man  sich 
weder  durch  etwaige  Unruhe  des  völlig  zu  entkleidenden  Kindes,  noch 
durch  die  Ungeduld  der  Angehörigen  irre  machen  lassen.  Man  muss 
daran  denken,  dass  die  Resultate  der  Untersuchung  bei  Kindern  viel- 
fältig von  den  analogen  bei  Erwachsenen  abweichen,  und  dass  bei  letz- 
teren vieles  schon  krankhaft  erscheint,  was  man  bei  Kindern  noch  in 
das  Gebiet  des  Physiologischen  verweist.  Man  muss  endlich  lernen,  die 
physikalische  Untersuchung  der  Kinder  genau  zu  machen,  auch  wenn 
dieselben  ungeduldig  sind  und  schreien;  ja  in  manchen  Fällen  ist  das 
Letztere  in  Bezug  auf  die  Auskultation  oder  Feststellung  der  unteren 
Grenzen  der  Lunge  oder  Leber  sogar  wünschenswerth. 

Ein  gründliches  Studium  der  Physiologie  und  Pathologie  des  kind- 
lichen Alters,  die  Erlernung  der  zweckmässigen  Art,  mit  den  Kindern 
umzugehen  und  dieselben  exakt  zu  untersuchen,  bietet  so  vielerlei  Schwie- 
rigkeiten, dass  man  sich  billiger  Weise  die  Frage  nach  dem  Erfolg  dieser 
Mühen  stellen  muss.  Abgesehen  von  der  allgemeinen  Erweiterung  des 
Gesichtskreises  in  Bezug  auf  die  Wissenschaft  der  Medicin  r^sultiren 
zweierlei  wesentliche  Erfolge  daraus:  Zunächst  verschaffen  wir  uns  bei 
Krankheiten  der  Kinder  eine  gründlichere  Einsicht  in  den  pathologischen 
Prozess  und  demzufolge  in  die  zweckmässige  Therapie.  Es  steht  fest, 
dass  eine  Menge  von  Kinderkrankheiten  günstiger  verlaufen,  dass  viel 
mehr  Kinder  am  Leben  erhalten  bleiben,  wenn  die  Kranken  in  die  Hände 
tüchtiger,  mit  Kinderkrankheiten  vertrauter  Aerzte  kommen,  als  wenn 
die  letzteren  bei  der  Untersuchung  und  Behandlung  mehr  oder  weniger 
unsicher  sind.  So  fest  es  steht,  dass  eine  Anzahl  von  pathologischen 
Prozessen  ohne  therapeutische  Eingriffe  einfacher  und  besser  verläuft, 
so  giebt  es  andererseits  genug  Krankheiten,  welche  rechtzeitig  sehr  ener- 
gisches und  zweckmässiges  Handeln  verlangen,  wenn  nicht  die  kühle 
Erde  die  Resultate  der  Therapie  für  immer  bedecken  soll. 

Wichtiger  vielleicht  noch  als  die  Behandlung  der  Kinderkrankheiten 
ist  für  den  Arzt  die  physiologische  Pflege  des  Kindes,  welche  nicht  bloss 
gründliche  wissenschaftliche  Kenntnisse»  sondern  auch  vielerlei  Lebens- 
erfahrung voraussetzt,  wenn  günstige  Resultate  erzielt  werden  sollen. 
Wenn  man  bedenkt,  däss  die  meisten  Kinder,  wenn  auch  hie  und  da 
mit  krankhaften  Anlagen,  so  doch  im  Allgemeinen  gesund  geboren  wer- 
den, ihre  Gesundheit  aber  unendlich  oft  durch  ungünstige  oder  unver- 
nünftige Lebensverhältnisse  auf  das  pathologische  Gebiet  abgelenkt  oder 
krankhafte  Anlagen  entwickelt  oder  vielleicht  erst  für  die  Zunkunft  ge- 
zeitigt werden,  so  werden  Sie  begreifen,  ein  .wie  reiches  und  lohnendes 
Feld  sich  hier  dem  Arzt  eröffnet,  welcher  es  mit  zu  seinen  wesentlichen 
Pflichten  rechnet,  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Kinder  körperlich  und  geistig 
gesund  und  tüchtig  heranwachsen,  um  im  Leben  ihre  Stelle  selbstständig, 
frei  und  kräftig  ausfüllen  zu  können. 

Möchte  es  mir  gelungen  sein,  Ihnen  einen  Begriff  von  der  Wichtig- 
keit des  Studiums  der  Kinderkrankheiten  und  von  der  Thätigkeit  des 
Kinderarztes  gegeben  zu  haben ,  und  lassen  Sie  uns  nun  in  dieser  Rich- 
tung in  den  Räumen  dieses  Spitals  mit  vereinten  Kräften  tüchtig  und 
und  gründlich  arbeiten! 


Analekten. 

Zusammengestellt  von  Dr*  Hauke. 

lieber  die  mikroskopischen  Bestandtheile  der  Pockenlymphe. 

Der  vielgenannte  Botaniker  Hallier  hat  im  Vereine  mit  dem  Priyat- 
döcenten  Dr.  Zürn  in  der  Lymphe  der  Schafpocken  und  in  der  Impf- 
flüssigkeit der  Kuhpocken  eine  grosse  Anzahl  von  lebhaft  sich  bewegen- 
den  sehr  kleinen  Schwärmern  und  äusserst  zarten  Gliederfäden  entdeckt, 
in  deren  Gliedern  je  ein  Kern,  den  Schwärmern  ähnlich,  enthalten  war. 
In  der  Kuhpockenlymphe  haben  dieselben  Gelehrten  ähnlich»  aber  be- 
weguMslose  Kemzellen  in  grosser  Zahl  aufgefunden.  (Allg.  med.  Cen- 
.tralzeitung  No.  89,  1867.) 

Derselbe  Nachweis  gelang  Hallier  laut  einer  kurzen  Mittheilung  in 
Virchow's  Archiv  Band  42,  Februar  1868,  auch  für  die  Menschenblattern. 
Es  :finden  sich  in  dieser  Lymphe  sehwärmende  Micrococcus -Zellen  in 
weit  grösserer  Menge,  als  sie  H.  in  Kuhpocken  und  Schafpocken  jemals 
gesehen  hatte.  Die  kleinen  Schwärmer  erscheinen  bei  SOOfacher  Linien- 
vergrösserung  deutlich  kegelförmig  gestaltet  und  bewegen  sich  kreisel- 
artig wie  jeder  schwärmende  Micrococcus.  Die  Lymphkörperchen  fand 
H.  fast  durchweg  mit  dem  zur  Buhe  gekommenen  Micrococcus  dicht  be- 
setzt. Ausserdem  zeigten  sich  hie  und  da  zarte  Fäden  Leptothrix-  oder 
wie  Dr.  Itzigsohn  treffend  vorschlägt —^  Mycothrix-Ketten.  In  jedem  der 
kleinen  Kettenglieder  sah  man  sehr  deutlich  einen  kleinen  Schwärmer. 
H.  verspricht  sich  von  den  in  dieser  Richtung  angestellten  Culturver- 
suchen  denselben  günstigen  Erfolg,  den  er  hinsichtlich  der  Schaf-  und 
Kuhpockenlymphe  bereits  erreicht  hat,  und  stellt  umfassende  Mittheilungen  ^ 
über  dieses  interessante  Thema  in  Aussicht 

In  demselben 'Bande  des  Virchow'schen  Archivs  veröffentlicht  Re- 
gierungs-  und  Medicinalrath  Dr.  Keber  in  Danzig  die  Resultate  seiner 
Untersuchungen  über  die  mikroskopischen  Bestandtheile  .  der  Pocken- 
lymphe. K.  hat  bereits  seit  dem  Jahre  1854  Zahlreiche  mikroskopische 
Untersuchungen  der  Vaccine  sowohl  wie  der  Variolalymphe  vorgenommen 
und  sich  stets  überzeugt,  dass  in  beiden  normal  eigenthümliche  orga- 
nische Körperchen  vorkommen  und  ein  lebhafter  Zellenprozess  stattfindet, 
Vf.  behauptet  im  Gegensatze  zur  gewöhnlichen  Annahme,  dass  eine 
Pockenlymphe,  die  auch  noch  so  hell  und  durchsichtig  scheine,  es  im 
Grunde  genommen  doch  nicht  sei,  sondern  stets  äusserst  kleine  Flöck- 
chen  enthalte,  deren  Zusammensetzung  aus  organischen  Körperchen  sich 
mikroskopisch  erkennen  lasse.  Häufig  kam  es  dem  Vf.  vor,  dass  in  der 
ursprünglich  klaren  Lymphe,  obgleich  sie  in  sehr  gut  verschlossenen 
Haarröhrchen  aufbewahrt  wurde,  sich  kleine  Flöckchen  und  selbst  faden- 
förmige Gerinnsel  bildeten ,  welche  theils  frei  in  der  flüssigen  •  Lymphe 
schwammen,  theils  an  der  Wand  des  Haarröhrchens  locker  hafteten  und 
sowohl  mittelst  der  Loupe  als  auch  selbst  mit  blossem  Auge  deutlich  zu 
erkennen  waren.  Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  all- 
gemeine Trübung  und  Undurchsichtigkeit  der  Lymphe,  wodurch  das  Ver- 
dorbensein der  letztem  sicher  angezeigt  wird,  sondern  um  die  Bildung 
einzelner  kleiner  Gerinnsel  in  der  im  Uebrigen  klaren  und  durchsichtigen 
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Flüssigkeit.  Einigemale  war  Vf.  gezwungen,  wegen  zahlreicher  von  ver- 
schiedenen Ortschaften  gleichzeitig  angemeldeter  Pockenausbrüche  auch 
die  in  obiger  Art  getrübte  Lymphe  zu  Nothimpfungen  zu  benützen,  weil 
sein  Vorrath  an  völlig  klarer  Lymphe  nicht  ausreichte.  Dieselbe  erwies 
sich  keineswegs  unwirksam,  vielmehr  lieferten  namentlich  diejenigen 
Impfstellen,  auf  welche  Vf.  die  fadenförmigen  Gerinnsel  aufgetragen  hatte, 
ßchtQ  Schutzpocken,  wogegen  an  denjenigen  Stellen,  auf  welche  der 
klarere  Theil  des  Inhaltes  jener  Gläschen  applicirt  worden  war,  keine 
oder  nur  abortive  Pocken  entstanden.  —  Die  Ergebnisse  der  mikrosko- 
pischen Untersuchungen  bestehen  im  Wesentlichen  in  Folgendem:  frische, 
normal  entwickelten  Schutzpocken  entnommene  Lymphe  ist  zwar  für  das 
blosse  Auge  vollkommen  klar  und  meistens  wasserhell  (bisweilen  durch 
beigemengte  Blutkörperchen  etwas  gelblich  oder  röthlich,  wodurch  jedoch 
bekanntlich  ihre  Wirksamkeit  nicht. beeinträchtigt  wird),  besteht  aber, 
wenn  man  sie  sowohl  unverdünnt  als  auch  mit  Wass^rzusatz  unter  das 
Mikroskop  bringt,*  nicht  bloss  aus  einer  farblosen  durchsichtigen  Flüssig- 
keit, in  welcher  als  zufällige  Beimischung  Stäubchen,  Epidermistrummer, 
Blutkörperchen  und  Faserstoffgerinnsel  mehr  oder  weniger  zahlreich  um- 
herschwimmen, sondern  enthält  jederzeit  und  constant  sowohl  die  von 
frühern  Beobachtern  darin  wahrgenommenen  Eiterkörperchen ,  als  auch 
eine  grössere  oder  kleinere  Anzahl  von  eigenthümlich  aussehenden  Körn- 
chenzellen*  von  Vtso"'  bis  V300'"  im  Durchmesser,  ferner  unzählige  freie 
Kerne  von  Vaoo'  ^is  Vsooo"'  i™  Durchmesser  und  punktförmige  Moleküle 
von  fast  unmessbarer  Kleinheit.  Diese  festen  organischen  Bflaungen 
sind  in  der  Pockenlymphe  in  sehr  verschiedenen  Verhältnissen  enthalten, 
fehlen  aber  nie,  wenn  sie  auch  beim  ersten  Zusehen  zu  fehlen  scheinen. 
Ist  man  erst  durch  mehrfache  Untersuchungen  mit  dem  Aussehen  dieser, 
mit  den  Eiterkörperchen  nicht  zu  verwechselnden  Gebilde  vertraut  ge- 
worden, so  wird  man  in  jedem  Tropfen  Lymphe  sie  mehr  oder  weniger 
zahlreich  auffinden.  Die  Körnchenzellen  besitzen  eine  sehr  zarte  und 
bisweilen  kaum  wahrnehmbare  Membran,  welche  durch  Wasserzusatz  auf- 
quillt und  deutlicher  wird,  durch  Essigsäure  dagegen  grossentheils  auf- 
gelöst wird  und  fast  verschwindet.  Sie  haben  durch  die  in  ihnen  ent- 
haltenen scharf  contourirten  Körnchen  ein  charakteristisches  Aus- 
sehen, welches  von  der  feingranulirten  Beschaffenheit  der  Schleim-  und 
Eiterkörperchen  wesentlich  abweicht.  Sowohl  die  freien  als  auch  die 
in  den  Zellen  enthaltenen  Körnchen  werden  durch  Essigsäure  und  Wasser- 
zusatz nicht  verändert,  die  in  den  Zellen  enthaltenen  treten  durch  Essig- 
säure deutlicher  hervor,  indem  die  Zellhaut  sich  auflöst  und  die  Körn- 
chen bloss  durch  ein  äusserst  zarteö  hantiges  und  faseriges  Bindemittel 
zusammengehalten  .werden.  Nicht  selten  haben  die  Zellen  selbst  ein 
etwas  zackiges  und  sogar  sternförmiges  Ansehen,  indem  die  Kömchen 
mehr  an  die  Oberfläche  hervortreten  und  aus  den  Zellen  theil  weise  hervor- 
ragen. Die  Kömchen  selbst,  deren  Anzahl  in  den  Zellen  von  3  bis  20 
und  mehr  differirt,'  sind  nicht  immer  von  regelmässig  runder  Gestalt,  son- 
dern öfters  länglich  ausgezogen  eckig  oder  biscuitförmig;  sie  hängen 
bisweilen  so  innig  untereinander  zusammen,  dass  sie  im  Stadium  der 
Vermehrung  durch  Selbsttheilung  zu  sein  scheinen.  Es  ist  Vf. 
öfter  gelungen  diesen  Prozess  des  Zerfallens  der  Körnchen  in  kleinere 
Partikel  Stufe  für  Stufe  zu  verfolgen;  bald  waren  die  grosseren  der  in 
den  Zellen  enthaltenen  Körnchen  wie  gekerbt  oder  eingeschnürt,  bohnen-, 
biscuit-  oder  selbst  unregelmässig  sternförmig,  so  dass  die  beginnende 
Selbsttheilung  dadurch  mehr  oder  weniger  angedeutet  wurde;  bald  be- 
rührten sich  die  Körnchen  innig,  bald  lagen  sie  entfernter  von  einander. 
In  noch  andern  Fällen  bot  sich  dem  Auge  eine  in  Auflösung  begriffene 
Zellhaut  dar,  indem  Körnchen  zu  6,  4,  2  in  der  Lymphe  umherßchwammen 
und  nur  durch  ein  äusserst  zartes  kaum  wahrnehmbares  Band  aneinander 
hingen.  Dergleichen  optische  Bilder  gehörten  namentlich  bei  einer  in 
der  Lymphe  entstandenen  Strömung  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Oefters 
ist  es  Vf.  gelungen,  in  den  Zellen  durch  Zusatz  von  Essigsäure  ausser 


325- 

den  bisher  beschriebenen  Körnchen  auch  einzelne  grössere  runde  Kerne 
anschaulich  zu  machen,  jedoch  fehlten  diese  in  den  meisten  Zellen  durch- 
aus, welche  bloss  die  erwähnten  Körnehen  enthielten.  —  Die  im  Vor- 
stehenden beschriebenen  Bildungen  hat  Vf.  nicht  bloss  auf  bestimmten 
Entwicklungsstufen  der  Schutzpocken,  z.  B.  dem  als  Revisionstag  üblichen  • 
8.  Tage  nach  der  Impfung,  sondern  zu  jeder  Zeit  wahrgenommen,  sobald 
und  solange  die  Pocken  überhaupt  Lymphe  enthielten.  Vf.  hat  zu  diesem 
Zwecke  einige  Pusteln  bereits  am  4.  und  5.  Tage,  während  sie  kaum 
anfingen  sich  zu  füllen,  und  so  fort  bis  zur  Ausbildung  des  Schorfes 
untersucht.  Stets  war  der  Befund  derselbe.  Alle  frühzeitig  geöffneten 
Pusteln,  mochte  ihr  Inhalt  auch  noch  so  gering  sein,  enthielten  stets 
freie  Kerne,  Moleküle  und  Körnchenzellen  in  grösserer  oder  kleinerer 
Anzahl.  Dagegen  fand  Vf.  in  älteren  Pocken,  vom  9.  Tage  an  und  zu- 
weilen noch  früher,  sobald  der  Inhalt  sich  milchig  getrübt  hatte,  ausser 
den  niemals  fehlenden  Körnchenzellen  auch  zahlreiche  Eiterkörper - 
chen  in  verschiedenen  Verhältnissen  vor.  -^  Dieselben  oben  beschriebenen 
organischen  Bildungen  fand  Vf.  auch  in  der  ihm  auf  sein  Ansuchen  aus 
Berlin  und  Bromberg  übersandten  Lymphe.  Mit  destillirtem  Wasser  ver- 
dünnte Lymphe  zeigte  dieselben  Bildungen,  und  zwar  die  Zellen  etwas 
aufgequollen,  die  Kerne  und  Moleküle  unverändert,  obwohl  natürlich  in 
geringerem  quantitativen  Verhältnisse.  Eine  vollständige  Scheidung  der 
festen  Bestandtheile  von  den  flüssigen  durch  Filtriren  gelang  Vf.  nicht; 
eine  Anzahl  Kerne  und  Moleküle  waren  auch  in  der  filtrirten  Lymphe 
zu  finden.  —  Die  Körnchenzellen,  sowie  die  nach  Auflösung  der  Zellhaut 
noch' zusammenhängenden  Körnchengruppen  besitzen  die  Neigung,  sich 
miteinander  zu  grösseren  oder  kleineren  Klümpchen  und  Häufchen  zu- 
sammenzuballen. Namentlich  die  in  Haarröhrehen  eine  Zeit  lang  aufbe> 
wahrte  Lymphe  ist  m^ist  nicht  gleimässig  mit  den  organischen  Bildungen 
erfüllt,  sondern*  zeigt  in  ihrer  klaren  und  durchsichtigen  Flüssigkeit 
grössere  oder  kleinere  Körnerhaufen.  Die  Eingangs  erwähnten  nicht 
selten  im  Innern  der  Haarröhrchen  entstehenden  Flöckchen  und  faden- 
förmigen Gerinnsel  lassen  sich  durch  das  Mikroskop  als  Conglomerate 
von  Körnchenzellen  und  Kernen,  sowie  von  zahllosen  Molekülen  er- 
kennen. Nach  längerer  Aufbewahrung  der  Lymphe  bestehen  diese  Conglo- 
merate bloss  aus  zahlreichen  durch  eine  zähe  Bindesubstanz  zusammen- 
gehaltenen Kernen  und  Körnchen.  Getrocknete  Lymphe  lässt,  mit  destil- 
lirtem Wasser  vorsichtig  erweicht,  die  oben  beschriebenen  organischen 
Bildungen  deutlich  wiedererkennen,  obwohl  die  Körnchenzellen  durch  das 
Austrocknen  und  Wiederauf  weichen  ein  etwas  verändertes  Aussehen  be- 
kommen. Dagegen  kommen  die  Körnchen  selbst,  sowie  die  freien  Kerne 
unverändert  wieder  zum  Vorschein.  In  den  aufgeweichten  Vaccine- 
Schorfen  lassen  sich  diese  Gebilde  mit  Bestimmtheit  nicht  wiedererkennen, 
obwohl  Ihr  Vorhandensein  darin  nicht  bestritten  werden  kann.  Endlich 
erwähnt  der  Vf.,  dass  sich  in  älterer,  Monate  lang  aufbewahrter  Lymphe 
in  Folge  von  chemischer  Zersetzung  leicht  nadel-  und  büschelförmige 
Krystallisationen  bilden,  welche  sich  ebenfalls  zu  Gruppen  vereinigen 
und  bei  oberflächlichem  Zusehen  mit  den  oben  beschriebenen  kleinen 
Gerinnseln  verwechselt  werden  können.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
giebt  aber  sichern  Aufschluss  darüber,  wobei  Vf.  jedoch  auf  Grund  seiner 
zahlreichen  Prüfungen  dieses  Gegenstandes  darauf  aufmerksam  macht, 
.  dass.  die  ersten  Spuren  der  in  sich  chemisch  zersetzender  Lymphe  ent- 
stehenden Krystalle  einige  Aehnlichkeit  mit  den  oben  erwähnten,  nicht 
regelmässig  gerundeten  freien  Kernen  haben,  mithin  von  dem  Ungeübten 
mit  ihnen  verwechselt  werden  können.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Inhaltes  der  Variola  und  Varioloiden -Pusteln  ergiebt  nach  Vf.  eine 
grosse  Menge  ächter  Eiterkörperchen,  jedoch  ausserdem  eine  bedeutende 
Anzahl  der  oben  beschriebenen  organischen  Bildungen  und  zwar  von  der- 
selben charakteristischen  Beschaffenheit.  Die  von  Vf.  untersuchten  Varicella- 
Bläschen  enthielten  ausser  ächten  Eiterkörperchen  theils  grössere  zu- 
sammenhängende, theils  kleinere  zusammengruppirte  Kerne  mit  Andeu- 
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tangen  von  Selbsttheilang,  sowie  viele  Moleküle  in  Haufen.  Zuweilen 
sah  Vf.  auch  grössere  isolirte  Kerne.  Einen  charakteristichen  Unterschied 
zwischen  Varioloiden-  und  Varicella -Lymphe  hat  Vf.  nicht  wahrnehmen 
können,  ausser  dass  bei  ersterer  die  Contouren  der  Kerne  schärfer,  sowie 
die  einzelnen  Kerne  durchschnittlich  grösser  erschienen.  Der  in  der 
Pockenlymphe  constant  stattfindende  Zellenprozess  ist  nach  Vf.  nicht 
als  ein  blosser  organischer  Zerfall  zu  deuten,  weil  nach  seinen  Unter- 
suchungen und  Impfversuchen  nur  diejenige  Pockenlymphe  ihre 
Wirksamkeit  entfaltet,  in  welcher  dieser  Zellenprozess  noch 
nicht  durch  chemische  Zersetzung  erloschen  ist. 

Um  die  Entstehang  von  Pockeimarbeii  im  Gesichte  hintanzn- 
halteiiy  lässt  Dr.  Black  das  Gemach  der  betreffenden  Patienten  voll- 
ständig verfinstern  und  ihr  Gesicht  mit  einer  dicken  Schichte  reinen 
Fettes  bedecken.  Bl.  glaubt  nämlich  aus  der  Berücksichtigung  des  be- 
deutenden Einflusses,  den  das  Licht  auf  Wachsthum  und  Entwicklung 
organischer  Wesen  überhaupt  nimmt,  und  in  besonderer  Rücksicht  auf 
die  destructive  Einwirkung  des  Oxygens  auf  organische  Gewebe  ab- 
strahiren  zu  dürfen,  dass  die  Abschliessung  des  Lichtes  und  des  Sauer- 
stoffes von  dem  mit  Pocken  bedeckten  Gesichte  auf  die  Ausbreitung  der 
Pockennarben  in  die  Peripherie  wie  in  die  Tiefe  nur  vortheilhaft  wirken 
müsse.  Unter  dieser  Behandlung,  welche  Bl.  in  einer  Reihe  von  Fällen 
mit  ausgezeichnetem  Nutzen  versuchte,  bersten  die  acuminirten  Pusteln 
nicht,  wie  dies  sonst  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sondern  sie  schrumpfen 
rasch  zu  gelblich  bräunlichen  Krusten  ein,  die  im  Laufe  von  2—3  Tagen 
abfallen,  ohne  auch  nur  eine  einzige  Narbe  zu  hinterlassen.  Bl.  legt 
neben  der  fleissigen  Fettanwendung  auf  die  mit  strenger  Consequenz 
durchgeführte  Abschliessung  des  Lichtes  einen  sehr  hohen  Werth  und 
führt  zur  Bekräftigung  dessen  einen  Fall  an,  in  welchem  nach  minder 
rigorosem  Vorgehen'  in  dieser  Richtung  zwar  keine  arge  Entstellung,  aber 
doch  immerhin  in  der  Nähe  sichtbare  Narben  zurückblieben ,  während 
dieses  in  allen  anderen  Fällen  nicht  der  Fall  war.  Die  interne  oder  all- 
gemeine Behandlung  der  Fälle  bestand  in  der  Anwendung  einer  Mischung 
aus  1 — 2  Drachmen  Liquor  Ammon.  acet.  mit  2—3  Tropfen  einer  Arsenik- 
solution,  später  nach  vollendeter  Acumination  der  Pusteln  in  der  Verab- 
reichung von  3 — 6  Tropfen  Acidum  nitr.  dil.  Bl.  glaubt  nämlich  an  die 
neutralisirende  Wirkung  des  Arseniks  auf  das  in  das  Blut  aufgenommene 
Gift,  ebenso  wie  an  die  antiseptische  und  tonische  Wirkung  des  Acid. 
nitr.  und  ist  geneigt,  auch  seinem  medicamentösen  Vorgehen  einen  guten 
Theil  des  erzielten  Erfolges  um  so  sicherer  zuzuschreiben,  als  in  keinem 
der  in  den  angegebenen  Weisen  behandelten  Fälle,  auch  solchen,  wo 
hochgradige  confluirende  Blattern  vorhanden  waren,  ein  secundäres  Fieber 
auftrat.    (The  Lancet,  No.  26,  Vol.  1,  1867.) 

Ueber  gewisse  Bewegungsanomalien  bei  Kindern«  Dr.  E.  Ken  edy 

beschäftigt  sich  in  der  Med.  Presse  und  Circular  (8.  Januar  1868)  mit 
einem  gewissen  Schwächezustand  der  Kinder,  welcher  dieselben  ihre 
untern  Extremitäten  nicht  so  frühzeitig  und  so  energisch  bethätigen  lässt, 
als  dieses  ihrem  Alter  und  ihrer  sonstigen  Entwicklung  angemessen  wäre. 
K.  fasst  dieses  Leiden,  dem  er  die  Bezeichnung  Bradeikinesis  beilegt,  als 
eine  besondere.  Krankheitsspecies  auf,  die  sich  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen als  eine  zu  der  allgemeinen  Entwicklung  des  Kindes  in  auf- 
fallendem Missverhältnisse  stehende,  von  Rhachitis  und  der  sog.  essen- 
tiellen Lähmung  wesentlich  verschiedene  Schwäche  der  Unterextremi- 
täten kundgiebt,  während  in  höheren  Graden  des  Leidens  daneben  auch 
noch  Verkrümmungen  insbesondere  des  Rückgrates  zur  Entwicklung  und 
Beobachtung  gelangen.  Die  Kinder,  an  welchen  K.  dieses  Leiden  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  waren  in  jeder  Beziehung  wohl  genährt, 
gut  entwickelt  und  zeigten  zumeist  besondere  Intelligenz.  Weder  durch 
anamnestische  Daten,  noch  durch  die  vorgefundenen  Symptome  fand  sich 
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ein  Anhaltspunkt  dafUr,,da88  man  es  mit  der  sogenannten  essentiellen 
Lähmung  zu  thun  habe,  da  die  Schwäche  —  keine  eigentliche  Paralyse 
—  bereits  von  Geburt  an  bestand,  keine  Abmagerung  oder  Temperatur- 
erniedrigung der  übrigens  beiderseits  gleichmässig  afficirten  Gliedmassen 
aufzufinden  war,  bei  der  Geburt  weder  Druck  noch  eine  sonstige  Ver- 
letzung eingewirkt  hatte,  und  auch  später  keinerlei  apoplektische  oder 
convulsivische  Krankheitserscheinungen  aufgetreten  waren.  Die  letzte 
Ursache  des  Leidens,  von  welchem  ihm  noch  niemals  ein  Fall  zur  Necro- 
scopie  gekommen  ist,  glaubt  K.  in  einer  leichten  Structur- Veränderung 
der  MeduUa  oblongata  suchen  zu  müssen.  Diese  Alteration  betrifft  in 
einzelnen  Fällen  auch  das  Gehirn  selbst  und  dessen  Functionen,  indem 
K.  eine  Reihe  von  hierhergehörigen  Fällen  beobachtete,  in  welchen 
das  Gehirn  ähnlich  wie  bei  Idioten  mangelhaft  entwickelt  und  dessen 
Functionen  höchst  unvollkommen  waren.  Doch  unterschied  sich  dieser 
Zustand  von  der  eigentlichen  Idiotie  dadurch  wesentlich,  dass  die  cerebralen 
Fui^ctionen  hier  bloss  träge  sind  und  sich  langsamer  entwickeln ,  während 
sie  dort  vollständig  darniederliegen.  Nebst  der  Mangelhaftigkeit  der  Be- 
wegung ist  auch  in  solchen  Fällen  die  Artikulation  eine  unvollkommene 
und  sich  erst  allmählig  bessernde.  E.  benennt  diese  Reihe  von  Leiden, 
in  welchen  die  unvollkommene  Cerebralfunction  das  hervorstechendste 
Symptom  ist,  mit  dem  Ausdrucke  Bradeinosis.  Die  meisten  Fälle  dieser 
Art,  sowie  von  Bradeikinesis  will  K.  an  Kindern  beobachtet  haben,  welche 
aus  Ehen  zwischen  Blutsverwandten  abstammten.  Die  von  K.  einge- 
schlagene Behandlung  zerfällt  in  eine  allgemeine,  die  Ernährung  und 
den  Kräftezustand  der  kleinen  Patienten  hebende,  und  in  eine  lokale, 
gegen  die  Disposition  zu  Rackgratsverkrümmungen  oder  gegen  letztere 
selbst  gerichtete.  Für  letztern  Zweck  hat  K.  ein  eigenes  orthopädisches 
Streckbrett  construirt,  das  er  Esthokline  nennt  und  welches  dem  Zwecke, 
den  Körper,  insbesondere  den  Rumpf  des  Kindes,  in  absoluter  Ruhe  zu 
erhalten,  vollständig  entsprechen  soll.   (Med.  Wochenschrift  No.  13,  1868.) 

Ueber  die  Pathologie  der  Meningitis  tnberenlosa;  von  H.  Charl- 
ton  Bastian  (Edinbourgh  med.  Journ.  XII.  April  1867).  Die  leitenden 
Gesichtspunkte,  unter  denen  Rilliet  und  Barthez  und  mit  ihnen  eine  grosse 
Anzahl  anderer  Pathologen  die  Meningitis  tuberculosa  anfgefasst  haben, 
lassen  sich  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen:  1.  Die  Granulationen 
auf  den  Meningen  sind  tuberkulöser  Natur;  2.  sie  sind  identisch  mit  den 
Granlilationen  at^f  den  serösen  Membranen;  3.  sie  kommen  nur  bei  Indi- 
viduen vor,  deren  andere  Organe  ebenfalls  Tuberkel  enthalten;  4.  die 
unter  dem  Namen  ,, akuter  Hydrocephalus*'  bekannte  Krankheit  ist  tuber- 
kulöser Natur.  —  Der  erste  der  aufgestellten  Sätze  wird  bekanntlich  von 
etlichen  Pathologen  der  neueren  französischen  Schule  angefochten,  der 
Verfasser  unternimmt  es,  die  Unrichtigkeit  des  2.  Satzes,  gestützt  auf 
seine  Beobachtungen,  zu  erweisen.  Die  Granulationen  der  Pia  mater  sind 
nach  den  Beobachtungen  des  Verf.  als  Bildungen  eigenthümlicher  Art 
anzusehen.  Sie  haben  eine  innige  und  wesentliche  Beziehung  zu  den 
Gefässen;  sie  sind  nichts  anderes  als  lokal  umschriebene  Verdickungen 
der  Gefässscheiden,  veranlasst  durch.  Wucherung  von  Zellen  und  Kernen, 
die  für  gewöhnlich  nur  in  kleiner  Anzahl  zwischen  den  Gefässen  und 
deren  Scheiden  vorhanden  sind.  Um  sich  davon  zu  überzeugen,  braucht 
man  nur  ein  Stück  der  Pia  mater  vorsichtig  mit  Wasser  von  der  Hirn- 
substanz zu  befreien,  die  kleineren  Arterien  erscheinen, dann  unter  dem 
Mikroskope  dicht  besetzt  mit  Granulationen,  und  ihre  äusseren  Wände 
haben,  nachdem  sie  einige  Minuten  in  Wasser  gelegen,  ein  durchschei- 
nendes weisses  Ansehen,  mehrere  von  den  stärkern  Aesten  haben  ganz 
unregelmässige  Conturen,  da  die  Verdickung  und  Ausbuchtung  bald  rings 
um  die  Gefässe,  bald  nur  auf  einer  Seite  vorkommen ,  die  schmaleren 
Zweige  sind  mit  ähnlichen  Granulationen  unff  spindelförmigen  oder  rund- 
lichen Verdickungen  besetzt,  sodass  man  sich  ohne  Schwierigkeit  über- 
zeugt, dass  neun  Zehutheile  von  den  tuberkulösen  Granulationen  auf  den 
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kleinen  und  kleinsten  Gefässen  der  Pia  mater  aufsitzen,  und  ebenso  über- 
zeugt man  sich  leicht,  dass  die  Gefässe  mit  unverändertem  Kaliber  durch 
die  Knötchen  hindurchgehen.  Die  Granulationen  verdanken  ihre  Ent- 
stehung nach  Vf.  der  Wucherung  eigenthümlicher  Zellen  an  der  Aussen- 
wand  der  Gefässe,  die  bei  Meningitis  tuberculosa  in  fast  allen  Theilen 
des  Gehirns  in  beträchtlich  grösserer  Menge  vorkommen.  In  der  Him- 
substanz  selbst  werden  die  Granulationen  und  lokalen  Schwellungen  nicht 
so  häufig  getrofi'en,  aber  die  perivaskulären  Scheiden  sind  häufig  über- 
mässig ausgedehnt  und  bis  auf  einen  merklichen  Zwischenraum  von  dem 
eingeschlossenen  Gefässe  getrennt  durch  eine  dicke  Lage  der  ebener- 
wähnten Zellen.  Von  den  Centralganglien  des  Gehirnes  hat  der  Vf.  etliche 
Gefässe  isolirt,  deren  verdickte  perivaskuläre  Scheiden  den  Sfachen  Durch- 
messer der  eingeschlossenen  Gefässe  hatten.  In  einem  der  beobachteten 
(2)  Fälle  fand  Vf.  eine  von  den  oberflächlichen  grössern  Venen,  die  von 
der  Sylvischen  Grube  aufwärts  steigen,  von  einer  mit  blossem  Auge  schon 
erkennbaren  weissen  Linie  begrenzt,  welche  sich  unter  dem  Mikroskope 
als  eine  in  der  Gefässscheide  enthaltene  Masse  von  Zellen  erwies.  Welch 
einen  bedeutenden  Einfluss  diese  pathologischen  Neubildungen  an  den 
perivaskulären  Scheiden  auf  die  Ernährung  des  Gehirns  haben  müssen, 
ist  in  die  Augen  springend.  Während  Kobin  und  His  diese  etwa  V5000" 
im  Durchmesser  haltenden  und  eine  Masse  von  sehr  feinem  Detritus  ein- 
schliessenden  Kerne  für  Lymphkörperchen  halten,  vindicirt  Vf.  denselben 
einen  epithelialen  Ursprung.  Die  Zellen  haben  nämlich,  wo  ihre  Contour 
erkennbar  ist,  dieselbe  Gestalt  und  dasselbe  Ansehen  wie  die  Zellen  des 
Pflasterepithels  auf  der  Aussenseite  der  Arachnoidea,  nur  sind  sie  etwas 
kleiner.  Einer  stellenweisen  Vermehrung  des  Epithels  innerhalb  der 
Arterienscheiden  begegnet  man,  wie  Robin  schon  gefunden  hat,  oft  an 
anscheinend  ganz  gesunder  Gehirnsubstanz;  aber  die  spezielle  Eigen- 
thümlichkeit  der  Hirngefässe  bei  Meningitis  tuberculosa  ist  es,  dass  durch 
das  ganze  Organ,  besonders  aber  um  die  Gefässe  der  Pia  mater  eine 
enorme  Menge  von  Epithelkernen  gelagert  ist,  welche  ihre  Entstehung 
der  fortwährenden  Wucherung  des  ursprünglich  einfachen  Pflasterepithels 
an  *  der  Innern  Seite  der  Gefässscheiden  verdanken;  an  verschiedenen 
Stellen  im  Verlaufe  des  Gefässes  ist  diese  Wucherung  vorzüglich  stark, 
so  dass  die  Kerne  besonders  dicht  bei  einander  liegen  und  die  Scheiden 
nach  Aussen  ausgedehnt  sind  wie  an  der  Pia  mater,  während  in  der  Ge- 
hirnsubstanz selbst,  wo  der  Druck  überall  gleichmässig  ist,  eine  gleich- 
massige  cylindrische  Erweiterung  der  Scheide  zu  Stande  kommt.  -^  Die 
gelbliche,  lymphähnliche  Flüssigkeit,  die  sich  bei  Meningitis  tuberculosa 
an  der  Gehimbasis  findet,  ist  nach  Vf.  ihrer  Natur  nach  identisch  mit 
dem  Material,  aus  welchem  die  Granulationen  bestehen;  denn  untersucht 
man  eine  kleine  Menge  lymphatischer,  schon  gelblich  gewordener  Ma- 
terie, so  findet  man  sie  zusammengesetzt  aus  einer  Anzahl  runder  oder 
ovaler  dicht  zusammengedrängter  Körperchen,  eher  etwas  grösser  als  die. 
ursprünglichen  Kerne,  aber  in  einem  Zustande  fettiger  und  granulärer 
Degeneration.  Der  Durchmesser  dieser  Körperchen  ist  etwas  kleiner  als 
bei  Eiterkörperchen,  auch  lassen  sie  nach  Zusatz  von  verdünnter  Essig- 
säure keinen  Kern  erkennen.  Die  lymphähnliche  Flüssigkeit  der  Pia 
mater  denkt  sich  nun  Vf.  entstanden  durch  Wucherungsprozesse  ahnlicher 
Kerne  in  den  weiten  Lacunen,  mit  denen  die  Pia  mater  durchzogen  ist, 
wie  er  an  den  Kernen  des  Pflasterepithels  an  den  perivaskulären  Schei- 
den stattfindet;  der  rapide  abnorme  Wucherungsprozess  beschränkt  sich 
aber  nicht  bloss  auf  die  erwähnten  Räume,  sondern  greift  auch  auf  das 
anliegende  Bindegewebe  über,  die  Züge  desselben  verdicken  sich  durch 
Entstehung  von  Bindegewebsfasern  in  allen  Richtungen  zwischen  den 
Kernen,  so  dass  beim  Durchschnitt  ein  System  von  Bindegewebsfasern 
mit  Kernen  erfüllt  sich  dar||ellt,  welches  an  den  Bau  der  Milz  erinnert. 
—  Was  den  Erguss  in  die  Ventrikel  und  die  Erweichung  der  Ventrikel- 
wände anbelangt,  so  erinnert  Vf.  daran,  dass  diese  pathol.  Verände- 
rungen nicht  constant  bei  Meningitis  tuberculosa  vorkommen,  und  erklärt 
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dieselben,  wenn  sie  vorkommen,  aus  dem  continuirlichen  Zusammenhang 
zwischen  der  Pia  mater  auf  der  Basis  des  Gehirns,  wo  der  krankhafte 
Prozess  am  intensivsten  ist,  und  dem  Velum  oder  der  intercerebralen 
Verlängerung  der  Pia  mater  durch  die  grosse  Hirnspalte  hindurch.  — 
Die  mitgetheilten  Beobachtungen  des  Vf.  über  die  Krankheit  unterstützen 
vollständig  die  Anschauung  der  Cellular- Pathologen;  überall,  wo  Neu- 
bildung beobachtet  wurde,  ging  dieselbe  hervor  aus  einem  direct  conti- 
nuirlichen, wenn  auch  abnormen  Wachsthum  schon  vorhandener  Elemente; 
nirgends  fanden  sich  Spuren  in  verschiedenen  Stadien  der  Organisation 
mit  durchaus  neuer  Zellenbildung;  zweitens  zeigen  sie,  dass  die  Granu- 
lationen der  Pia  mater  keineswegs  identisch  sind  mit  denen  der  serösen 
Membranen  oder  andern  parenchymatösen  Geweben,  sondern  dass  sie  als 
Bildungen  eigenthümlicher  Art  anzusehen  sind.  —  Weil  die  Affection  ge- 
wöhnlich bei  Individuen  mit  unzweifelhaft  tuberkulöser  Diathese  auftritt, 
und  weil  in  der  Regel  in  andern  Organen  des  Körpers  Tuberkel  gefun- 
den werden,  hegt  Vf.  keinen  Zweifel,  dass  trotz  der  anatomischen  Ver- 
schiedenheit der  Grnanulationen  an  der  Pia  mater  der  Name  Meningitis 
tuberculosa  in  jeder  Beziehung  ein  dieser  Krankheit  entsprechender  ist. 
Bestätigt  sich  in  der  Folgezeit  die  Ansicht  von  His,  dass  die  perivas- 
kulären Canäle  und  das  Netzwerk  in  der  Pia  mater  wirklich  lymphati- 
scher Natur  sind,  so  wird  die  Affection  allerdings  richtiger  als  eine  Ent- 
zündung der  lymphatischen  Canäle  und  der  Pia  mater  aufzufassen  sein; 
mag  aber  die  eine  oder  die  andere  Ansicht  die  richtige  sein,  das  über 
die  pathologischen  Veränderungen  der  Canäle  behält  in  allen  Fällen  seine 
Gültigkeit.     (Aus  Schmidt's  Jahrbücher  1867,  No.  10.) 

Ueber  Staphyloraphie  bei  Kindern  sprach  Th.  Smith  in  der  Royal 
medic.  and  chirurgical  Society  of  London.  Indem  S.  im  Wesentlichen 
Fergusson  beistimmt,  empfiehlt  er  bei  der  Staphyloraphie  bei  Kindern 
und  ängstlichen  Erwachsenen  die  Chloroform -Narcose,  die  nach  seiner 
Erfahrung  ein  verhältnissmässig  sehr  günstiges  Resultat  im  Gefolge  hat. 
Durch  die  Narcose  ist  man  im  Stande,  abgesehen  von  der  Schmerzlosig- 
keit  für  den  Patienten,  die  Operation- bequemer,  schneller  und  exacter 
auszuführen.  Während  man  im  allgemeinen  bis  jetzt  auf  die  Operation 
des  gespaltenen  Gaumens  bei  Kindern  verzichten  musste,  so  ist  dieser 
Uebelstand  nun  gehoben  und  ausserdem  der  Vortheil  geboten^,  dass  der 
Effect  für  die  Articulation  und.  Resonanz  der  Stimme  ein  günstiger  wird. 
V.  beschreibt  das  von  ihm  in  Anwendung  gezogene  knebelartige  Instru- 
ment, durch  welches  die  Zunge  herabgedrückt,  der  herabgezogene  Unter- 
kiefer fixirt  und  die  Mundöffnung  erweitert  werden  kann.  Diese  3  Punkte 
.  werden  erst  nach  bewirkter  Narcose  ausgeführt.'  Bei  der  Operation  suche 
man  jede  beträchtliche  Blutung  zu  vermeiden.  Als  Faden  empfehlen 
sich  für  Kinder  am  besten  feine  Darmseiten  oder  Rosshaare.  In  der  von 
ihm  angegebenen  Weise  hat  S.  elfmal  die  Staphyloraphie  vorgenommen 
und  davon  8  günstige  Resultate  erzielt.  In  keinem  Falle  wurde  der 
knöcherne  Gaumen  ins  Operationsgebiet  hineinbezogen,  obwohl  unter 
den  11  Beobachtungen  die  Deformität  sich  bei  9  auch  auf  diesen  Theil 
erstreckte.  S.  ist  vielmehr  der  Ansicht,  dass,  sobald  die  Staphyloraphie 
im  frühen  Lebensalter  ausgeführt  wird,  jede  Operation  am  harten  Gaumen 
unnöthig  erscheint.  So  wurden  der  Gesellschaft  drei  operirte  Kinder  und 
ein  Erwachsener  vorgestellt,  bei  denen  die  frühere  Gaumenspalte  bis  auf 
ein  Minimum  verschwunden  war.    (Allg.  med.  Central-Zeitung  No.  18,  1868.) 
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Aus  dem  Franz- Joseph-Kinderspitale  in  Prag.  II.Theil. 
Epidemiologische  und  klinische  Studien  aus  dem  Gebiete  der 
Paediatrik  von  Dr.  Loeschner.     Mit   5  Epidcmieenverlaufs- 
Karten  und  einem  Stadtplane.    Prag  1868.    Verlag  von  Fried- 
rich Tempsky. 
Wir  begrüssen  das  vorliegende  Buch  mit  aufrichtiger  Freude; 
mit  um  so  grösserer,  als  wir  fast  schon  fürchteten,  dass  dem  vor 
Jahren  erschienenen  1.  Bande  der  zweite  Theil  nicht  mehr  nach- 
folgen würde.     Wir  können  im  Auszuge  nur  das  Wichtigste  aus 
dem  Buche  wiedergeben^  welches  sicher  jeder  Pädiater  mit  un- 
getheiltem  Interesse  durchlesen  wird. 

Aus  der  Vorrede  entnehmen  wir,  dass  die  meisten  Aufsätze 
aus  Vorträgen  entstanden  sind,  welche  der  Verfasser  im  Franz- 
Joseph-Kinderspitale  vor  8  bis  10  Jahren  gehalten  hat.  Nichts 
destoweniger  haben  ^ie  auch  heute  noch  auf  denselben  Werth  den 
vollsten  Anspruch,  denn  klarfe  Auffassung  in  der  eigenen  For- 
schung, ein  richtiges  Urtheil  und  wahrhaft  grosse  Erfahrung 
sprechen  aus  den  einzelnen  Zeilen. 

Durchlesen  wir  die  einzelnen  Aufsätze: 

I.  Die  1.  Arbeit  liefert  uns  eine  lehrreiche  Ueb ersieht  des 
Gesammtmaterials  des  Löschner'schen  Spitals  durch  einen  Zeit- 
raum von  24  Jahren.  Wie  reichhaltig  dasselbe  war,  zeigt  die 
Hauptsumme  der  behandelten  Kinder,  nämlich:  146,396  Kranke. 

II.  Im  2.  Aufsatze  giebt  der|  Verfasser  eine  wissenschaft- 
liche Würdigung  der  bis  Ende  1861  in  seinem  Spitale  beobach- 
teten Epidemieen  (dazu  gehören  5  Karten). 

Er  wirft  unter  anderen  folgende  Fragen  auf: 
„Ist  die  Wiederkehr  der  einzelnen  Epidemieen,  wie  der 
Exantheme,  des  Typhus,  der  Katarrhe  an  bestimmte  Zeitperio- 
den gebunden?  —  Machen  die  Epidemieen  überhaupt,  etwa  mit 
mancherlei  Sprüngen,  durch  zufällige  oder  stetige  Verhältnisse 
bedingt,  die  Heise  um  einen  grösseren  oder  kleineren  Theil  der 
Erdoberfläche?  —  Geht  eine  in  die  andere  über,  entwickelt  sich 
eine  aus  der  andern?  —  Muss  man  bei  ihnen  eine  bestimmte 
Reihenfolge  im  Auftreten  anerkennen?  u.  s.  w." 

Auf  diese  Fragen  haben  die  Untersuchungen  im  Allgemei- 
nen ein  negatives  Resultat  gegeben. 
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Der  Verfasser  zog  neben  der  Auffassung  des  epidemischen 
Verlaufes  der  Krankheiten  im  Allgemeinen  für  seinen  Zweck  die 
Beobachtungen  über  Luftdruck,  die  Temperatur,  den  atmosphä- 
rischen Niederschlag  als  die'hauptresultirenden  der  übrigen  ver- 
schiedenartigen Einflüsse  in  besondere  Berücksichtigung  und  stellt 
betreffs  der  vorherrschenden  Krankheiten  eingehende  Prüfungen 
und  Vergleiche  an. 

Wir  können  in  die  vom  Verfasser  dargelegten  Vergleichun- 
gen  und  Untersuchungen  des  Breiteren  nicht  eingehen,  sondern 
entnehmen  denselben  bloss  Nachstehendes: 

Betreffs  der  katarrhalischen  und  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Schleimhäute  führt  er -an,  dass  sie  in 
den  gegebenen  20  Jahren  weitaus  das  grösste  Contingent  zur 
Gesammtsumme  der  Erkrankungen  lieferten.  Unter  den  einzelnen 
Schleimhautüberzügen  nehmen  die  höchste  Ziffer  die  Athmungs- 
werkzeuge  ein,  und  zwar  von  circa  55,000  Schleimhaut- Affectio- 
nen  betreffen  33,000  den  Respirationstract.  Ihnen  zunächst 
stehen  mit  17,000  Fällen  die  Erkrankungen  des  Verdauungs- 
kanals. Die  kleinste  Ziffer  circa  300  betrifft  das  Urogenital- 
System. 

Die  Häufigkeit  der  Schleimhaut-Erkrankungen  des  Respira- 
tionstractes  gilt  so  ziemlieh  für  alle  Perioden  des  kindlichen 
Alters,  nur  das  erste  Lebensjahr  dürfte  eine  Ausnahme  machen, 
indem  ein  Ueberwiegen  der  Erkrankungen  der  Magen-Darm- 
Schleimhaut  auf  Kosten  der  Entwöhnung  und  unzweckmässiger 
Ernährung  entsteht. 

Nach  der  emsigsten  Durchsicht  der  einzelnen  Jahrgänge 
kommt  der  Verfasser  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Culmina- 
tionen  der  katarrhalisch-entzündlichen  Affectionen  können  zwar 
in  jedem  Monate,  also  zu  allen  Jahreszeite'n  eintreten,  doch 
sind  die  weitaus  bevorzugten:  die  Wintermonate  (December, 
Januar,  Februar),  und  die  Frühlingsmonate  (März,  April,  Mai); 
weit  constanter  noch  fallen  die  jährlichen  Tiefstände  der 
katarrhalisch- entzündlichen  Erkrankungen  auf  die  Monate  Juli, 
August  und  September. 

Aus  dem  Vergleiche  mit  den  oben  genannten  Faktoren  zieht 
der  Verfasser  folgerichtig  den  Schluss,  dass  die  Grundursache 
der  katarrhalischen  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  im  All- 
gemeinen nicht  auf  den  Stand  des  Barometers  und  Thermome- 
ters, oder  auf  Trockenheit  und  Nässe  zu  setzen  ist,  aber  den- 
noch in  den  weitaus  häufigeren  Fällen  an  eine  niedrigere  Tem- 
peratur ,  an  einen  niedrigeren  Barometerstand  und  an  eine 
geringere  Regenmenge  (daher  verminderte  Feuchtigkeit  der  Luft) 
gebunden  erscheint. 

Interessant  ist  des  Verfassers  Beobachtung,  dass  das  keuch- 
hustenartige Auftreten  des  Bronchialkatarrhs  in  seiner  epidemi- 
schen Verbreitung  nicht  parallel  mit  an  Exacerbationen  und  Re- 
missionen der  katarrhalisch  entzündlichen  Affectionen  einhergeht, 
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sondern  dass  die  Keuchhustenepid emieen  wenigstens  in  Hinsicht 
auf  die  Jahreszeiten  ein  entgegengesetztes  Verhältniss  zeigen. 
Das  Auftreten  des  Keuchhustens  schliesst  sich  eben  den  Maserri- 
epidemieen  an.  Bezugs  der  Gastro-Intestinalkatarrhe  und  Ent- 
zündungen führt  der  Verfasser  an,  dass  in  deren  Exacerbations- 
Monaten  ganz  im  Gegensatze  zum  Lungenkatarrhe  die*  Nieder- 
schlags-Menge eine  das  normale  Mittel  übersteigende  war. 

Nun  kommt  der  Verfasser  zu  den  Epidemieen  der  acuten 
Exantheme. 

a)  Masern.  Er  beschreibt  in  bündiger  Kürze  7  Masern- 
Epidemieen  und  zieht  folgende  Schlussfolgerungen: 

1)  Die  Masernepidemieen  können  zu  jeder  Jahreszeit  ihren 
Anfang  nehmen,  doch  scheinen  sie  in  den  relativ  wärmeren 
Monaten,  namentlich  bei  der  steigenden  Wärme  vorzukommen. 

2)  Die  Culmination  kann  wohl  ebenfalls  zu  allen  Jahres- 
zeiten vor  sich  gehen,  doch  scheint  der  Herbst  für  die  Masern 
in  dieser  Beziehung  die  ungünstigste  Jahreszeit  zu  sein. 

3)  Der  Luftdruck  scheint  keinen  besonderen  Einfluss  auf 
die  Masernexacerbation  zu  üben,  doch  neigt  sich  die  Wage  auf 
die  Seite  des  höheren  Barometerstandes. 

4)  Ebenso  scheint  die  relativ  höhere  Temperatur,  nament-' 
lieh  in  der  kalten  Jahreszeit  den  Masern-Entwickelungsprozess 
zu  begünstigen,  da  in  den  4  Culminationsmonaten  des  Winters 
die  mittlere  Temperatur  die  normale  bedeutend  überragt. 

5)  Vermehrte  Niederschlagsmenge,  also  nasses  Wetter  scheint 
ebenfalls  ein  begünstigendes  Moment. 

6)  Das  Geschlecht  macht  keinen  wesentlichen  Unterschied, 
einen  desto  grösseren  bildet  das  Alter,  obwohl  erfahrungsgemäss 
keine  Altersperiode  vollkommen  verschont  wird.  So  standen 
von  den  Masernkrankheiten 

im  Säuglingsalter  bis  zum  ersten  Jahre     127 

im  Alter  von  1 —  8  Jahren     ....  1076 

„       „        „     8-14        „  ....     160. 

b)  Scharlach.  Obwohl  der  Verfasser  die  Bewegung  des 
Scharlachs  in  jedem  einzelnen  Jahre  vorführt,  beschreibt  er  des 
Näheren  4  Scharlachepidemieen. 

Er  kommt  durch  deren  Schilderung  zu  folgenden  Schlüssen : 

1)  Für  die  epidemische  Entwicklung  des  Scharlachs  sind 
die  Sommer-  und  besonders  die  Herbstmonate,  also  (im  Gegen- 
satze zu  den  Masern)  die  erste  Zeit  der  fallenden  Wärme  die 
günstigsten,  die  Winter-  und  Frühlingsmonate  die  ungünstigsten. 

2)  Die  abnormen  Luftdruck- Verhältnisse  scheinen  so  wie  bei 
den  Masern  keinen  bestimmbaren  Einfluss  auf  die  Scharlach- 
Exacerbationen  zu  üben. 

3)  Eine  Depression  der  Temperatur  unter  das  normale  Mittel 
scheint  der  Scharlachausbreitung  eben  so  günstig  zu  sein  wie 

4)  vermehrte  Niederschlags-Mengen. 

Schliesslich  fand  der  Verfasser  als  constantes  Vorkommniss, 
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dass  sowohl  das  gehäufte,  als  das  epidemische  Auftreten  des 
Scharlachprozesses  an  ablaufende  Masernepidemieen  gebunden 
war,  so  dass  jeder  Masern  exacerbation  auch  eine  Vermehrung  der 
Scharlacherkrankungen  folgt. 

Das  Geschlecht  der  an  Scharlach  Erkrankten  war  der  Zahl 
nach  vollkommen  indifferent. 

•Bezüglich  des  Alters  standen  von  671  (in  den  letzten  5  Jah- 
ren zur  Beobachtung  gelangten)  SchÄlachfällen : 
im  eiÄen  Lebensjahre      .     .     26 
im  Alter  von  1 —  8  Jahren  536 
„       „        „     8—14        „        109. 
c)  Blattern.     Auch   der  Gang  der  Blattern  wird  Jahr  für 
Jahr  verfolgt.     Nach  dem  Vergleiche  mit  den  oben  angeführten 
Faktoren  kommt  nun  der  Verfasser  zu  nachfolgenden  Schlüssen : 

1)  Für  die  Entwicklung  des  Blattern^xanthems  ist  vorzugs- 
weise die  kalte  Jahreszeit  günstig;  dies  giebt  sich  nicht  nur 
in  den  Jahreszeiten  kund,  sondern 

2)  auch  in  den  mittleren  Temperaturen  jener  Monate,  in 
welchen  Blattern  vorzugsweise  herrschen. 

3)  Der  Blatterüentwicklung  ist  ein  höherer  Luftdruck  zusa- 
gender als  ein  erniedrigter; 

4)  ebenso  trockene  Witterung  mehr,  als  nasse. 

Auch  bei  diesem  Exantheme  verhält  sich  das  Geschlecht 
ziemlich  indifferent,  das  Alter  verhält  sich  folgendermassen: 

Von  396  (in  den  letzten  5  Jahren  vorgekommenen)  Blatt ern- 
fällen  standen 

im  ersten  Lebensjahre    .....       84 

„  Alter  von  1 —  8  Jahren     .     .     .     237 

,,      „         „     o     14         ,,  ...        75. 

Epidemie  des  Typhus.    In  Kürze  erwähnt  der  Verfasser 

davon  nur,  dass  die  typhösen  Erkrankungen  der  Kinderwelt  in 

epidemischer  Hinsicht  bei  Weitem  nicht  jene  Bedeutung  haben, 

wie  bei  den  Erwachsenen. 

Nach  des  Verfassers  Erfahrungen  trat  der  Typhus  häufiger 
auf  in  der  kalten  Jahreszeit,  verhielt  sich  gegen  das  Geschlecht 
indifferent,  desto  greller  gegen  das  Alter,  indem  seine  Häufigkeit 
analog  den  Jahren  zunimmt. 

So  standen  von  274  Typhusfällen: 

im  ersten  Lebensjahre  .     .         1 
„    Alter  von  1 —  8  Jahren  122 
„       „        „     8-14       „         151. 
Der  III.  Aufsatz  ist  überschrieben: 
Eine  kleine  Typhusepidemie  im  Jahre  1856 — 57. 
Die   vollkommene  Üebersicht  über  den  Gang  der  Epidemie 
verdeutlicht  der  Verfasser  durch  einen  beigefügten  Stadtplan. 

In  den  angeführten  Schlusssätzen  scheint  der  Verfasser  über- 
haupt seine  Ansicht  sowohl  über  das  Wesen  als  über  Diagnose 
und  Therapie  dieser  Krankheit  in  gedrängter  Kürze  niedergelegt 
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zu  haben,  welche  wir  desshalb  unsern  Lesern,  durchaus  nicht 
vorenthalten  können. 

Sie  sind  folgende: 

Der  Typhus  ist  von  Person  zu  Person  mittheilbar,  wie  eine 
exanthematische  Krankheit.  Das  Typhuscontagium  verbreitet  sich 
durch  die  Atmosphäre. 

Von  dieser  Krankheit  werden  insbesondere,  wie  bei  «allen 
Blutkrankheiten  vorherrsclrend  jene  Individuen  ergriffen,  welche 
schon  Constitutionen  krank  oder  durch  AÄbit  und  Sorge  herab- 
gekoramen  sind,  sobald  sie  sich  dem  Contagium  mehr  weniger 
aussetzen. 

Wenn  auch  der  Typhus  keine  Altersperiode  des  Kindes  ver- 
schont, ist  er  doch  im  ersten  Lebensjahre  selten,  am  häufigsten 
im  Alter  von  7 — 14  Jahren,  und  nach  Art  der  Epidemie  auch 
am  intensivsten. 

Die  Milz-  und  Drüsenschwellung  führt  der  Verfasser  als 
constante  Erscheinung  an,  «s  werden  beide  um  so  hochgradiger, 
je  mehr  das  Individuum  anRhachitis  oder  Hyperplasie  der  Lymph- 
drüsen litt.  Bei  dieser  Gelegenheit  schon  (worauf  wir  in  einem 
spätem  Aufsatze  werden  ausführlicher  zu  sprechen  kommen) 
macht  der  Verfasser  aufmerksam,  wie  schwierig  in  solchen  Fällen 
oft  die  Differentialdiagnose  zwischen  Typhus  und  Meningitis  bei 
solchen  Kindern  mit  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  ist,  ein  Um- 
stand, welcher  im  Beginne  der  Krankheit  wohl  nicht  aufmerk- 
sam genug  studirt  werden  kann,  will  man  sich  nicht  durch  die 
Erscheinungen  passiver  Hyperämie  im  Gehirne  und  Rückenmarke 
und  zugleich  auftretende  convulsivische  oder  soporöse  Erschei- 
nungen in  der  Diagnose  irrig  machen  lassen. 

Ist  schon  vor  der  Entstehung  des  Typhus  im  Drüsenappa- 
rate oder  im  venösen  Systeme  die  Stase  ausgebildet,  so  ist  desto 
vehementer  die  Milzschwellung  und  desto  häufiger  sind  Blutun- 
gen in  den  Darm  oder  in  andere  Höhlen  oder  selbst  ins  Zell- 
gewebe der  äusseren  Haut. 

Die  nachstehende  Furunculose  ist  dem  Verfasser  mit  Recht 
ein  sicherer  Beleg,  wie  intensiv  die  Blut-  und  Drüsenalienation 
noch  während  des  Typhusablaufes  fortdauert. 

Nun  giebt  Verfasser  die  therapeutischen  Winke  kund,  die 
vorzüglich  in  Folgendem  culminiren:  Zuleitung  möglichst  vieler 
und  frischer  Luft,  Beobachtung  absoluter  Reinlichkeit  und  An- 
wendung des  kalten  Wassers,  sowohl  zum  Getränk  als  auch  zu 
Waschungen,  Einhüllungen  und  kühlen  Bädern.  Als  Medika- 
mente bei  gegebener  Indication  empfiehlt  er  ausserdem  die  Säu- 
ren, besonders  die  verdünnte  Phosphorsäure  in  Verbindung  mit 
Alterantien,  namentlich  der  Ipecacuanha  in  steigender  Gabe. 
So  sehr  der  Verfasser  nach  dem  Ablaufe  des  Typhus  gute  Nah- 
rung und  nach  Bedarf  auch  Wein  und  Bier  anempfiehlt,  so  räth 
er  während  des  Verlaufes  der  Krankheit  die  strengste  Diät  an. 

Er  bezweifelt  schliesslich,  dass  der  sogenannte  Hungertyphus 
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überhaupt  als  Typhus  angesehen  werden  dürfe;  er  rechnet  diese 
Hungerkrankheit  zu  den  Septosen,  zu  denen  der  Typhus  nur  bei 
hochgradigen  Epidemieen  und  mächtiger  Contagiosität  gezählt 
werden  dürfe* 

Der  Aufsatz  IV.:  i,T>ie  Blatternepidemie  in  Prag 
vom  August  1858  bis  Ende  Juni  1859."  giebt  dem  Ver- 
fasser Anlass,  zugleich  sein  Votum  in  der  Impf  frage  abzu- 
geben. 

In  aller  Kürze  gesprochen,  ist  der  Autor  ein  entschiedener 
Beschützer  der  Impffrage,  hebt  den  Nutzen  der  Vaccination  her- 
vor und  widerlegt  die  derselben  von  ihren  Gegnern  gemachten 
Vorwürfe. 

Vor  Allem  tritt  er  der  Ansicht  entgegen,  dass  die  Impfung 
mit  Kuhpockenstoff  die  so  häufigen  Erkrankungen  der  Kinder  an 
Khachitis,  Scrophulose  und  Tuberculose,  geschweige  denn  andere 
acute  oder  chronische  Krankheiten  veranlasse,  sondern  dass  alle 
der  Impfung  zugeschriebenen  Leiden  als  wahre  Constitution  eile 
Krankheiten  ganz  andere  Ursachen  zur  Grundlage  haben.  Den 
Einwurf,  dass  oft  genug  die  ersten  Erscheinungen  der  Lymph- 
drüsen-Hyperplasie,  dfer  Rhachitis,  Scrophulose  und  Tuberculose 
erst  nach  der  Impfung  deutlich  zum  Vorschein  kommen,  hält  er 
durch  die  allgemeine  Erfahrung  wohl  scheinbar  bestätigt,  glaubt 
sie  aber  vielmehr  darin  begründet,  dass  die  Impfung  grössten- 
theils  in  der  Zeit  vorgenommen  werde,  in  welcher  derlei  constitu- 
tionelle  Krankheiten  in  der  Regel  in  die  Erscheinung  treten,  dem- 
nach bei  den  Ungeimpften  in  gleicher  Weise  zur  Beobachtung 
kommen,  und  dass  der  in  dem  Kinde  schon  vorhandene  latente 
Keim  durch  andere,  mit  diesem  Zeitpunkte  zusammenfallende 
wichtige  Momente  in  Wirksamkeit  trete,  als  da  sind :  der  Wechsel 
der  Nahrung,  die  Entwöhnung,  unzweckmässige  häusliche  Ver- 
hältnisse und  Pflege. 

Wenn  schon  die  Erkrankungen  an  Rhachitis,  Scrophulose 
und  Tuberculose  seit  Verbreitung  der  Impfung  wirklich  häufiger 
auftreten  als  früher  (was  aber  noch  zu  beweisen  wäre),  so  leitet 
der  Autor  die  Gründe  dafür  aus  dem  veränderten  socialen  Leben 
Europas  her. 

Dahin  gehören  das  enge  Zusammenleben  in  Städten,  das 
Leben  in  der  Fabrik,  die  vernachlässigte  Kindererziehuug  und 
viele  andere  aus  unseren  Lebensverhältnissen  abgeleitete  Un- 
na türlichkeiten. 

Mit  statistischen  Zahlen  beweist  er  für  das  Königreich  Böh- 
men das  Unhaltbare  des  Einwurfes,  als  habe  seit  Einführung  der 
Impfung  die  Population  abgenommen,  die  Sterblichkeit  zugenom- 
men. In  Böhmen  stieg  seit  der  Einführung  der  Impfung  auf 
dem  Lande  und  in  der  Hauptstadt  die  Bevölkerung  stetig,  das 
Sterblichkeitsprocent  blieb  sich  gleich,  die  Blatternepideraieen 
zeigen   seit  dieser  Zeit   eine  ungleich  geringere  In-  und  Exten- 
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sität,  ja  der  Verfasser  hält  dib  Blatternepidemieen  für  milder  als 
Scharlacb-,  Masern-  und  Tnfluenzenepidemieen. 

W  Betreff  des  Verlaufes,  der  Symptome  und  Therapie  der 
Blattern  führt  er  an  dieser  Stelle  seine  allgemeine  Erfahrung  an. 

Wir  heben  daraus  Folgendes  hervor: 

1)  Die  Varicella  verbreitet  nach  dem  Verfasser  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  ein  Contagium,  welches  die  Blattern  in  an- 
dern Individuen  zu  erzeugen  im  Stande  ist.  Immerhin  nimmt 
der  Autor  Anstand;  diesen  Satz  auf  Grundlage  seiner  nur  ver- 
einzelten Impfungen  als  endgiltig  hinzustellen,  und  will  ihn  noch 
einer  späteren  Erörterung  vorbehalten  wissen. 

2)  Die  Erkrankung  einzelner  Individuen  an  Variola  oder 
Varicella  hängt  von  der  Disposition,  vielleicht  auch  von  der  gan- 
zen Individualität,  gewiss  auch  nicht  wenig  von  dem  mehr  oder 
minder  langen  Zeitraum  seit  der  Impfung  oder  Revaccination, 
bei  gleich  grosser  Disposition  ab. 

3)  Wenn  in  Folge  von  Blatternerkrankungen  älterer  Fami- 
lienglieder die  Kinder  von  3  bis  7  Monaten  zum  Schutze  ihrer 
Gesundheit  geimpft  wurden  (5  Fälle),  so  blieb  der  Erfolg  der 
Vaccination  mangelhaft,  und  in  allen  Fällen  erfolgte  am  7.,  8. 
oder  9.  Tage  nach  der  Impfung  ein  reichlicher  Ausbruch  von 
Variola.  Es  mtisste  also  in  solchen  Kindern  das  Blatternconta- 
gium  schon  seine^  Wirkung  ausgeübt  haben  oder  in  den  ersten 
3—6  Tagen  nach  der  Impfung  noch  ausüben. 

4)  Bei  fast  allen  Geimpften,  mit  Ausnahme  von  9  Fällen 
war  der  Ausbruch  von  Variola  ein  gelinder,  fast  bei  allen  Nicht- 
geimpften ein  heftiger.  Den  mit  intensiver  Laryngo-pharyogitis, 
mit  Bronchitis  oder  Pneumonie  einherschreitenden  Fällen  schreibt 
der  Verfasser  die  stärkste  Verbreitung  des  Contagiums  zu,  da  er 
nach  derartigen  Fällen  immer  mehrfache  Ansteckungen  im  Spi- 
tale  erlebte.  Wo/  sich  die  Variola  an  Constitutionen  Kranken, 
oder  durch  andere  Krankheiten  blutleer  gewordenen  Individuen 
entwickelte,  zeigt  sie  selbst  bei  massiger  Eruption  eine  grosse 
Mortalität.  Nur  das  gesunde,  in  günstigen  Verhältnissen  lebende 
Kind  übersteht  die  Blattern  ohne  verderbliche  Folgen,  wie  dies 
häufig  die  Privatpraxis  lehrt. 

5)  Verfasser  hebt  hervor,  dass  in  Zeiträumen,  wenn  mehrere 
Exantheme  epidemisch  herrschen,  die  charakteristischen  Zeichen 
des  einen  in  die  des  andern  tibergreifen,  und  so  ein  Bild  von 
Mischung  darbieten,  welches  die  Diagnose  erschwert.  Dahin 
rechnet  der  Verfasser  die  Verbindung  der  Masern  mit  Variola, 
der  Masern  mit  Scharlach  etc. 

Er  hält  es  (um  mit  den  Worten  des  Verfassers  zu  reden) 
„als  bestimmt  möglich,  dass  2  Blutkrankheiten  zu  einer  und 
derselben  Zeit  in  Einem  Individuum  auftreten,  und  so  in  die 
äussere  Erscheinung  treten  können,  bis  das  heftigere,  intensi- 
vere Contagium  die  Oberhand  bekommt  und  die  eigene  Form 
in  den  Vordergrund  stellt." 
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6)  In  der  Therapie  betont  er  vor  Allem  das  Regimen  diae- 
teticum,  und  führt  als  die  wichtigsten  Momente  an:  Temperatur 
von  13 — 14^  R.  im  Zimmer,  gut  ventilirte  Luft,  grosse  Reinlich- 
keit, und  so  wenig  als  möglich  Blatternkranke  in  einem  Lokale, 
kaltes  Wasser  zum  Getränke  und  passende  Diät. 

Streng  genommen  will  er  Medikamente  nur  bei  Complica- 
tionen  angewendet  wissen.  Im  Anhange  führt  er  als  beweisend 
für  die  angegebenen  Punkte  10  Fälle  von  Ungeimpften  mit 
skizzirten  Krankengeschichten  und  Sectionsbefunden  an,  welche 
wir,  um  Weitläufigkeiten  zu  vermeiden,  wohl  übergehen  müssen. 

V.  Ueberschrieben: 

Eine  kleine  Parotidenepidemie  im'Jahre  1858. 

Als  Charakteristika  führt  der  Verfasser  folgende  an: 

1)  Die  Fortpflanzung  von  Individuum  zu  Individuum. 

2)  Sie  verlief  als  wahre  Drüsenentzündung  mit  begleiten- 
der Periadenitis. 

3)  Sie  trat  auf  der  Höhe  einer  Masern-  oder  Scharlachepi- 
demie auf. 

4)  Als  selbständige  Entzündung  führte  sie  nie,  als  Compli- 
cation  mit  Scharlach  oft  zur  Eiterung,  letztere  Fälle  endeten 
zuweilen  tödtlich. 

5)  In  allen  Fällen  fand  man  Schwellung  der  ünterkiefer- 
und  Unterzungendrüsen,  wie  Entzündung  der  Rachenorgane. 

6)  Die  Dauer  betrug  in  originären  Fällen  2 — 3  Wochen, 
bei  Störungen  ihres  Verlaufes  traten  leicht  hartnäckige  Reci- 
diven  ein. 

So  kurz  gehalten  diese  Arbeit  ist,  verdient  sie  als  klinische 
Abhandlung  die  vollste  Würdigung,  da  das  ganze  Wesen  der 
Parotitis  auf  das  Klarste  besprochen  wird.  Die  Arbeit  zieht 
34  Kranke  in  Betracht,  theils  Erwachsene,  theils  Kinder. 

Der  Verfasser  pflichtet  mit  Virchow  der  Ansicht  der  Alten 
bei,  dass  vorzüglich  die  Drüse  gelbst  in  ihren  Acinis,  nicht  aber 
das  umgebende  Zellgewebe  ergritfen  ist.  Symptomatisch  führt 
der  Verfasser  an:  Die  anhaltende  Trockene  im  Munde,  —  ge- 
steigerter Durst,  —  hohe  Röthung  und  Schwellung  der  inneren 
Wangenfläche,  gleichzeitige  Reaction  der  Rachenschleimhaut  und 
Anschwellung  der  Einmündungssteile  des  Ausführungsganges  der 
Parotis,  blättchen  artig  angeschossenes  Exsudat  an  den  Tonsillen, 
—  stets  Fieber.  —  Standen  die  Kranken  im  Alter  der  Puber- 
tät oder  in  der  3.  Periode  des  Kindesalters,  so  zeigte  sich  auch 
geringe  Anschwellung  der  Achsel-  und  Leistendrüsen.  —  Mit 
dem  Sinken  der  Geschwulst  erhöhte  sich  die  Secretion  der  Spei- 
cheldrüsen, und  die  Mund-  und  Rachenschleimhaut  kehrte  unter 
dem  Bilde  des  Katarrhs  zur  Norm  zurück.  Die  übrigen  allge- 
mein bekannten  Symptome  übergehen  wir. 

Zur  Bestätigung  seiner  Anschauung,  dass  das  eigentlich  Er- 
griffene, die  Drüse,  nicht  das  umgebende  Bindegewebe  ist,  führt 
er  dQn    pathologisch-anatomischen  Befund  von  6  Fällen  an,   die 
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durch  ihre  ComplicatioD  mit  Exanthemen  lethal  endeten.  Das 
Ergehniss  der  Untersuchungen  war  in  allen  Fällen  gleichlautend 
folgendes:  Die  innere  Auskleidung  des  Stenonianischen  Ganges 
geschwellt,  in  letzterem  bisweilen  eiterige  Flüssigkeit,  einzelne 
Drüsenpartien  zeigten  sich  abscedirend,  deutlich  unterscheidbar 
von  der  Nekrosirung  des  umgebenden  Bindegewebes.  Er  beweist 
dies  bei  den  Scharlachformen,  wo  bei  intensiver  Diphtheritis 
sich  noch  vor  der  Parotitis  zuweilen  Otitis  einstellt,  während 
bei  den  Masernfällen  besonders  der  Beginn  des  Noma  nächst 
der  Einmündung  des  Stenonianisches  Ganges  am  meisten  das 
originäre  Ergriffensein  der  Schleimhaut  und  die  Fortpflanzung 
bis  in  die  Acini  beweist.  Noch  mehr  Beweis  findet  der  Verfasser 
in  den  Untersuchungsresultaten  der  gleichzeitig  erkrankten  Ton- 
sillen und  Submaxillardrüsen ,  wo  gleichfalls  vorherrschend  die 
Drüsenacini  ergriffen  sind. 

Er  war  in  den  meisten  Fällen  beim  Beginne  der  Parotitis 
im  Stande,  die  Fortsetzung  der  Entzündung  von  der  Mund- 
Schleimhautfläehe  durch  den  Stenonianischen  Gang  auf  die  Drüse 
ebenso  klar  nachzuweisen,  wie  bei  Nasen-Kachenkatarrh  die 
Otitis  mittelst  Fortpflanzung  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete^ 
bei  der  Diphtheritis  die  innere  Otitis  etc. 

Der  Autor  ist  der  Ansicht,  dass  die  Parotidenepidemieen 
immer  in  innigem  Connexe  mit  Scharlach-  oder  Scharlach-Masern- 
Epidemieen  stehen.  Die  Anhaltspunkte  dafür  findet  er  in  dem 
stetigen  Zusammenfallen  beider  Epidemieen,  wie  auch  in  dem 
cigenthümlichen  Auftreten  mit  exsudativer  Tonsillitis.  Streng 
genommen  widerlegt  er  die  Contagiosität  der  Krankheit  an  und 
für  sich  und  erklärt  sich  das  nicht  wegzuläugnende  Uebergreifen 
der  Krankheit  von  einem  Individuum  auf  das  andere  dadurch, 
dass  nicht  die  Parotitis  selbst,  sondern  die  ihr  zu  Grunde  lie- 
gende allgemeine  Erkrankung,  also  der  Scharlach,  die  Masern, 
die  Ansteckung  vermittle,  insbesondere  bei  solchen  Personen, 
welche  die  Exantheme  schon  früher  überstanden,  oder  durch  ihr 
Alter  sich  zwar  ausser  dem  Bereiche  leichterer  Infection  befan- 
den, jedoch,  wenn  sie  beide  Krankheiten  nicht  durchgemacht 
hatten,  für  das  Contagium  derselben  noch  einigermassen  em- 
pfänglich geblieben  waren.  Für  diese  Ansicht  des  Verfassers 
sprechen  jedenfalls  wichtige  Umstände,  unter  denen  sicher  einer 
der  wichtigsten  die  stete  Complication  mit  der  Halsaffection  und 
der  fieberhafte  Verlauf  ist.  Nicht  minder  erlangen  Beweiskraft 
die  Anschwellung  anderer  drüsigen  Organe,  die  Dauer  des  Lei- 
dens und  die  Hartnäckigkeit  des  Verlaufes. 

Folgerichtig  hält  sie  also  Lösehner  für  keine  Local-,  sondern 
für  eine  allgemeine  Erkrankung,  mit  Localisation  des  Krank- 
heitsproduktes in  der  Parotis. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  verläuft  die  im  Gefolge  des  Schar- 
lachs auftretende  Parotitis  wesentlich  anders.  Hier  geht  stets 
intensive   Bachendiphtheritis    voraus,    und    rascher  Zerfall    des 
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Exsndats  folgt  nach,  welcher  meist  zum  lethalen  Ende  fuhrt. 
Wo  dies  nicht  in  den  nächsten  Tagen  geschah,  folgte  stets 
Morbus  Brigthii  oder  Marasmus. 

Als  Grund  dieser  Ausgänge  fand  der  Verfasser  stets  eine 
früher  latent  gebliebene  tuberkulöse  Drüsenaifection ,  obwohl  er 
auch  zugiebt,  dass  schlechte  Luft  und  Pflege,  besonders  bei  An- 
häufung der  Kranken  in  schlecht  ventilirten  Zimmern,  besonders 
aber  in  den  Wohnungen  der  Armen  das  unglückliche  Ende  her- 
beiführen konnten. 

Schliesslich  giebt  der  Verfasser  noch  sehr  berücksichtigungs- 
werthe  therapeutische  Winke.  Vor  Allem  streng  diätetisches  Ver- 
fahren; in  den  milderen  Fällen  einfache,  trockene  Bedeckung. 
Den  trocken  -  warmen  Umschlägen  folgte  leicht  Cangestionirung 
der  Hirnhäute  und  des  Gehirnes,  den  feucht- warmen  leicht  Ei- 
terung. Von  der  Anwendung  der  Kälte  sah  er  keine  Abkür- 
zung des  Krankheitsprozesses.  Symptomatisch  verfahrt  er  gegen 
die  concomitirenden  gastrischen  Erscheinungen,  wie  gegen  die 
Obstruction. 

Er  warnt  vor  allen  Narcoticis;  bei  necrotischem  Zerfallen 
im  Gefolge  des  Scharlachs  will  er  die  tonisirende  und  antisepti- 
sche Methode  angewendet  wissen. 

VI.  Beitrag  zur  Urologie  und  Uroskopie.  Diese  ha- 
ben zunächst  die  Bestimmung,  dem  praktischen  Arzte  als  Leiter 
bei  der  Verwerthung  der  Secretion  und  der  Beschaffenheit  des 
Urins  in  einzelnen  Kinderkrankheiten  zu  dienen.  Dabei  wurde 
vorzüglich  der  Tendenz  Rechnung  getragen,  das  Verhältniss  des 
Harnstoffes  zu  dem  der  übrigen  Bestandtheile  des  Harnes  wäh- 
reöd  dem  ganzen  Verlaufe  der  zum  Objecte  genommenen  Krank- 
heitsfälle festzustellen,  um  es  sowohl  im  Stadium^ascensionis  und 
der  acme,  als  auch  im  Stadium  der  Abnahme  derselben  zu  con- 
statiren. 

a)  Masern.  Die  Farbe  des  Masornharnes  ist  gelbbraun, 
besonders  im  Stadium  der  Blüthe;  seine  Helligkeit  nimmt  zu  mit 
der  Reconvalescenz,  die  Reaction  meist  saner;  die  Urinmenge  im 
Allgemeinen  vermindert,  besonders  im  Eiuptionsstadium ;  das 
specifische  Gewicht  im  geraden  Verhältnisse  zur  Harnmenge,  am 
höchsten  im  Eruptionsstadium;  die  Harnstoff- Ausscheidung  am 
grössten  im  Stadium  floritionis,  die  Chloride  am  reichlichsten  im 
Desquamationsstadium. 

Das  dem  Harne  Masernkranker  supponirte  Aceton  konnte 
bei  den  Untersuchungen  des  Harnes  der  Masernkranken  im  Franz- 
Joseph-Kinderspitale  nie  gefunden  werden. 

b)  Scharlach.  Die  Resultate  seiner  Harnbeobachtungen 
bei  normal  verlaufenden  Scharlach  fällen  waren  folgende:  Die 
Harnmenge  im  Allgemeinen  höchst  schwankend,  die  geringste  in 
den  ersten  Tagen  des  Exanthems,  die  Farbe  in  der  Regel  hell- 
gelb.    Die  Reaction  schwach  sauer,   das  specifische  Gewicht  im 
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umgekehrten  Verhältnisse  zur  Harnmenge,  im  Mittel  1.013,  also 
etwas  verringert,  der  Kochsalzgehalt  stets  reichlich  vertreten. 

In  der  Periode  der  Abschuppung  nahm  die  Urinmenge  zu, 
das  specifische  Gewicht  verminderte  sich,  die  Reaction  blieb  mas- 
sig sauer. 

Anders  gestaltete  sich  der  Harn  in  schweren  Scharlachfällen 
mit  gefahrdrohenden  Oomplicationen. 

In  den  unter  encephalitischen  Erscheinungen  rasch  tödtlich 
verlaufenden  Fällen  nahm  die  Absonderung  bedeutend  ab,  die 
Concentration  zu,  das  specifische  Gewicht  erreichte  die  Höhe  von 
1.035,  die  Reaction  war  sauer,  die  Chloride  vermindert,  die  übri- 
gen Harnbestandtheile  relativ  vermehrt. 

Das  entgegengesetzte  Verhalten  zeigte  der  durch  intensive 
Diphtheritis  der  Rachenorgane  complicirte  Verlauf  des  Scharlachs. 

Der  nachfolgende  Hydrops  mit  Albuminurie  ist  durch  5 
Krankengeschichten  näher  erläutert;  der  Verfasser  führt  an,  dass 
bei  Scharlachkranken,  wo  es  zur  Entwicklung  des  Morbus  Brightii 
kommt,  die  Harnmenge  und  das  Harnstoffquantum  im  Desqua- 
mationsstadium  unverhältnissmässig  gering  bleibt,  oder  dass  sie 
Tag  für  Tag  ein  Fallen  oder  Steigen  wahrnehmen  lassen.  Im 
liydropischen  Stadium  wächst  und  fällt  das  Harnstoffquantum  mit 
der  Urinmenge,  wie  auch  die  Chloride  und  Erdphosphate.  Bei 
allen  Hydropischen  erschien  zuerst  das  Epithel-Desquamat  (wel- 
ches sich  in  der  Regel  zuletzt  verlor);  dann  Fibrincylinder  und 
Hyalinschläuche. 

In  einigen  Fällen  fand  man  im  Franz-Joseph-Kinderspitale 
vor  dem  Erscheinen  des  Eiweisses  und  Epithels  zarte,  ganz  gleich- 
gostaltete  Gerinnsel,  welche  unter  dem  Mikroskope  die  Zucker- 
hutform mit  leicht  abgeschweifter  Basis  darboten.  Ihre  Oberfläche 
zeigte  sich  gerunzelt,  Säuren  machten  sie  schrumpfen,  Alkalien 
erblassend;  Löschner  hält  sie  für  Fibringerinnungen,  und  leitet 
ihre  konische  Gestalt  von  deren  muthmasslichen  Bildungsstätte 
in  den  Anfangen  der  Harnkanälchen  her. 

c)  Typhus,  Denselben  repräsentiren  3  Fälle  von  ziemlich 
regelmässigem  Verlaufe  mit  dem  Ausgange  in  Genesung.  Hier 
war  im  Fieberstadium  im  Verhältnisse  zur  Reconvalescenz  die 
Harnmenge  vermindert,  der  Harnstoff  vermehrt,  besonders  so  lange 
die  diairhöischen  Stühle  dauerten.  Chloride  zeigten  sich  bis  bei- 
läufig zum  12.  Tage  vermindert,  später  vermehrt,  ähnlich  die 
Erdphosphate.  Die  Urate  zeigten  ein  häufiges  Vorkommniss,  der 
frische  Harn  reagirte  stets  sauer. 

d)  Pneumonie.  Wir  führen  hier  nur  in  Kürze  an,  dass 
der  Verfasser  bei  den  Entzündungen  der  Brustorgane  ein  ähn- 
liches Verhältniss  der  Harnmenge  in  der  Aufeinanderfolge  ken- 
nen lernte,  wie  bei  den  typhösen  Prozessen,  jedoch  ein  anderes 
Verhalten  der  Chloride,  wie  es  eben  bei  der  Pneumonie  und 
andern  Entzündungsprozessen  vorzukommen  pflegt.  3  Krank- 
heitsfalle erläutern  diese  Anschauung. 
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e)  Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  wird  noch  ein  Fall  von  Pe- 
rityphlitis mit  der  einschlägigen  Harnuntersuchung  angeführt. 

VII.  Einige  Bemerkungen  über  das  Asthma  der 
Kinder.  Die  bei  den  Sectionen  vorgefundenen  erweiterten  und 
mit  Blut  mächtig  angefüllten  Sinus  des  Schädelgehäuses,  also  die 
venöse  Stase  in  den  Schädel-Hirnhaut-  und  Hirngefässen ,  sind 
dem  Autor  die  zunächst  bedingende  Ursache  des  Asthma  der 
Kinder.  Im  Gegensatze  zu  diesen  lehrten  ihn  die  Sectionen, 
dass  die  Lungen  zwar  secundär  atelektatisch ,  aber  nach  dem 
Aufblasen  sich  anämisch  erwiesen,  mithin  die  venöse  Sphäre  des 
Thoraxraumes  eine  bei  weitem  untergeordnete  Stelle  einnahm. 

Nach  den  verschiedenen  Ursachen  der  Blutstauung  in  der 
Gehirnsphäre  führt  er  als  Ursache  des  Asthmas  auf: 

1)  Rhachitis  des  Schädels  (besonders  des  Occiput  oder  der 
oberen  Halswirbel),  daher  beeinträchtigter  Rückfluss  des  venösen 
Blutes  und  des  Thorax. 

2)  Alle  auf  den  Aditus  superior  ad  thoracem,  also  auch  auf 
dessen  Venen  Druck  ausübenden  Geschwülste,  die  Fettsucht  und 
Hypertrophie  der  Thymusdrüse. 

3)  Rhachitis. 

4)  Verschiedene  äussere  Ursachen,  welche  mit  augenblick- 
licher passiver  Congestionirung  des  Gehirns  und  dadurch  her- 
beigeführter  Beeinträchtigung  der  Thätigkeit  jener  Partieen  der 
Nerven- Centren  und  speciell  des  N.  vagus  einhergehen. 

Der  Verfasser  sieht  demnach  im  Asthma  infantum  keines- 
wegs eine  primäre  Nervenkrankheit,  sondern  dies  wird  hervor- 
gerufen durch  Anomalieen  im  Kreislaufe,  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  die  Folge  einer  Anomalie  der  Nervencentren-Thätigkeit, 
bedingt  durch  Ernährungsstörungen  der  betroffenen  Neryenorgane. 

Er  sucht  demnach  auch  die  Ursache  des  Asthma  nicht  in 
dem  allgemeinen  Zustande  der  Schwäche  und  unvollkommenen 
Entwicklung,  da  auch  anscheinend  kräftige,  wohlgenährte,  fette 
und  insbesondere  sogenannte  überfütterte  Kinder  noch  häufiger 
von  Asthma  ergriffen  werden,  als  schlechtgenährte  und  schwache 
Kinder.  Diejenigen ,  die  am  meisten  an  Asthma  leiden,  zeigen 
beeinträchtigte  Knochenentwicklung,  Anämie  mit  oder  ohne  Fett- 
leibigkeit, geringe  Wärmeentwicklung,  un regelmässige  Verdau- 
ung, Schlaffheit,  Reizbarkeit,  ausgedehnte  Venen,  in  der  Peri- 
pherie etc.;  mithin  das  Bild  eines  krankhaften  Kreislaufes,  eines 
abnormen  Blutbereitungs-Ernährungsprozesses. 

Interessant  ist  die  angefügte  Beobachtung  des  Verfassers, 
und  die  Erfahrung  bestätigt  sie,  dass  das  Asthma  nur  so  lange 
beobachtet  wird,  als  das  knöcherne  Schädelgehäuse  nicht  voll- 
ständig ausgebildet  ist,  so  lange  also  noch  Fontanellen  oder 
weiche  Knochen  stellen  bestehen.  Als  Erklärung  wird  angegeben, 
dass  eben  nur  bis  dahin  eine  stärkere  Ausdehnung  der  ence- 
phalischen  Venen  möglich  ist,  um  einen  Druck  auf  die  Central- 
theile  des  Nervensystems  auszuüben. 
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Eine  ähnliche  Beobachtung  ist  die  folgende:  dass  zum  Auf- 
treten eines  asthmatischen  Anfalles  es  nothwendig  ist,  dass  die 
Lungen  von  solchen  Erkrankungen  frei  sind,  welche  deren  Vo- 
lumen vermehren,  oder  die  Durchgängigkeit  für  die  Luft  auf- 
heben z.  B.  Infarcte,  Hepatisationen  etc. 

Als  Beweis  dafür  gilt  die  Beobachtung,  dass  mit  dem  Auf- 
treten des  pneumonischen  Prozesses  die  asthmatischen  Anfalle 
aufhören,  analog  den  Keuchhusten-Paroxismen  bei  auftretenden 
Lungenverdichtungen . 

Nun  werden  3  Krankengeschichten  vorgeführt,  welche  zu 
beweisen  haben,  und  auch  beweisen,  dass  der  asthmatische  An- 
fall nicht  als  Neurose  aufzufassen  ist,  sondern  dass  er  die  Folge 
der  passiven  Congestion  gegen  die  Meningen  und  deren  weite- 
ren Consequenzen  ist,  wenn  auch  die  Grundursache  eine  ver- 
schiedene ist,,  und  zwar  im  ersten  Falle  Rhachitismus  mit  ab- 
normer Fettbildung  und  Anämie,  im  zweiten  Falle  ein  Abscess 
in  der  Gegend  des  Zungenbeines,  im  dritten  Falle  eine  mit  Apo- 
plexie cinhergehende  Meningealcongestion.  Bezugs  der  Diagnose 
stimmt  der  Verfasser  durchaus  nicht  mit  einer  Eintheilung  in 
eine  acute  und  chronische  Form,  oder  anderweitige  nähere  Be- 
zeichnungen ein,  er  kennt  nur  eine  Form,  und  will  das  Asthma 
nur  als  einfaches  Symptom  angesehen  wissen. 

Wenn  man  die  Ansichten  des  Verfassers  würdigt,  so  leuchtet 
die  Therapie  wohl  von  selbst  ein,  und  wird  dem  zufolge  jeden- 
falls individuell  angepasst  werden  müssen.  Er  gieb^  darüber  fol- 
gende Winke:  Während  des  Anfalles  selbst  hat  man  zu  sorgen, 
die  Folgen  der  Meningealcongestion  i.  e.  Apoplexie,  Asphyxie 
etc.  hintanzuhalten,  also  wo  möglich  die  Stauungen  zu  heben, 
Circulation  und  Eespiration  zu  regeln;  daher  sind  kräftige  Ein- 
drücke von  aussen:  Besprengen  mit  Wasser,  schüttelnde  Bewe- 
gung, Zufuhr  frischer  Luft,  künstliche  Respiration,  Anwendung 
von  Riechstoffen  zu  versuchen.  Unmittelbar  nach  dem  Anfalle : 
Ruhe,  frische  Luft,  Aromatica;  bei  drohendem  Gehirn erschcinun- 
gen  kräftige  Ableitung  auf  Darm  und  Haut,  selten  oder  nie 
Blutentziehungen ;  erst  nach  der  Erholung  des  Kindes  nach  dem 
Anfalle  ist  die  curative  Therapie  einzuleiten.  Sie  wird  je  nach 
der  Grundursache  die  verschiedenartigste  sein,  je  nachdem  man 
es  mit  Rhachitis,  Anämie,  abnormer  Fettproduction  zu  thun  hat. 
Man  suche  daher  die  normale  Bluterzeugung  und  Knochcnbil- 
dung  zu  erreichen.  Gelingt  dies,  so  wird  der  Erfolg  i.  e.  die 
Beseitigung  des  Asthma  nicht  ausbleiben. 

VIII.  Ueber  den  Keuchhusten. 

Der  Verfasser  hält  seine  schon  im  Jahre  1848  in  der  Präger 
Vierteljahrschrift  niedergelegte  Ansicht  aufrecht: 

Der  Keuchhusten  ist  keine  Neurose,  sondern  ein  tiefgehender 
Katarrh  der  Lungenschleimhaut  mit  paroxismenweise  auftretenden 
Krampfanfallen  von  ansteckendem  Charakter,  wobei  der  Conta- 
giumträger   das   in    den  Lungen   stagnirende   und   chemisch  ver- 
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änderte  Secret  ist.  —  Er  beweist  in  diesem  Capitel  das  Unrich- 
tige, den  Keuchhusten  als  Neurose  oder  gar  als  spastisch-katarrha- 
lische Erkrankung  hinzustellen,  und  erhärtet  seine  Anschauung 
neuerdings  durch  den  pathologisch- anatomischen  Befund,  durch 
den  Verlauf  der  Krankheit,  durch  die  Aehnlichkeit  mit  den  Husten- 
anfallen bei  anderweitig  tiefgehenden  Katarrhen,  z.  B.  bei  Bron- 
chialdrtisen- Hyperplasie  und  durch  dessen  innigen  Connex  mit 
der  Masernepidemie.  Aus  dem  Gesagten  versteht  es  sich  wohl 
von  selbst,  dass  Verfasser  keines  der  Specifica  anerkennt ,  wie 
selbe  jede  neue  Epidemie  als  Eintagsfliegen  zu  Tage  fördert. 
Wer  wird  ihm  darin  widersprechen?  Ihm  ist  der  Keuchhusten 
ein  tiefgehender  Katarrh,  daher  ist  nur  der  Katarrh  ärztlich  zu 
.  behandeln.  Die  Therapie  führt  er  im  Detail  in  einigen  Blättern 
durch,  deren  Lectüre  jedem  Praktiker  sehr  zu  empfehlen  ist. 
Alle  seine  Winke  gehen  dahin,  den  Katarrh  ruhig  ablaufen  zu 
lassen  und  jede  Schädlichkeit  ferne  zu  halten.  Er  fordert  also 
für  den  Erkrankten  Ruhe,  gute  Luft,  anerkennt  den  grossen 
Nutzen  gewisser  klimatischer  Kurorte  mit  constanter  milder  Tem- 
peratur, warnt  vor  jedem  eingreifenden  Verfahren  und  schliesst 
mit  den  Worten:  „Die  Behandlung  des  Keuchhustens  als  solche 
sei  einfach,  und  beschränkt  auf  die  möglichste  Verhütung  Von 
Complicationen  und  ein  zweckmässiges  Regimen  diaeteticum." 

IX.  Ueber  die  Coincidenz  desTyphjis  mit  Menin- 
gitis und  Hydrocephalus.  In  4  Krankengeschichten  mit 
den  beigefügten  Obductionsbefunden  constatirt  hier  der  Verfas- 
ser, wie  schwierig  oft  die  Diagnose  des  Typhus  von  der  Menin- 
gitis wird,  besonders  an  solchen  kranken  Kindern,  welche  durch 
ihre  conetitutionelle  Beschaffenheit  selbst  bei  geringen  Anlässen 
an  Meningitis  mit  oder  ohne  Hydrocephalus  erkranken.  Diese 
Schwierigkeit  wird  noch  gesteigert,  wenn  bei  solchen  Kranken 
im  Verlaufe  des  anscheinend  gelinden  Typhus  der  Symptomen- 
complex  des  Hydrocephalus  hervortritt. 

Wir  können  darauf  des  Weitern  nicht  eingehen,  da  wir  sonst 
den  ganzen  Aufsatz  fast  im  Auszuge  wiedergeben  müssteu.  Wir 
empfehlen  demnach  die  Lectüre  desselben. 

Prof.  Dr.  Widerhofer. 
(Schluss  im  nächsten  Hefte.) 

Compte-Rendu  mcdical  sur  la  maison  imp<$riale  des  enfants 
trouv^s  de  St.  Petersbourg  pour  Fannie  1864. 

Im  2ten  Hefte  (Jahrgang  I.)  dieses  Jahrbuches  hat  Collega 
Steffen  die  Anzeige  über  den  Ritter'schen  Bericht  des  Prager 
Findelhauses  mit  dem  Wunsche  geschlossen,  „dass  die  Findel- 
anstalten, als  Spitäler  für  Säuglinge,  den  wissenschaftlichen  For- 
schungen recht  reichliche  und  fruchtbringende  Ergebnisse  ge- 
währen mögen,  da  die  Physiologie  und  Pathologie  der  ersten 
Lebensjahre    noch    so    viele    Lücken    darbietet,     dass    die    Be- 
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strebungen,  diese  auBzufüllen,  mit  Freuden  begrüsst  werden 
müssen."  .  , 

Mit  einer  solch  gearteten  Freude  begrüsse  ich  das  „Compte- 
Rendu  medical." 

Der  Bericht  ist  eine  von  mehreren  Aerzten  gelieferte  Arbeit, 
deren  Einer  über  Erkrankung  mehrerer  anatomischer  Systeme 
berichtet,  während  anderer  Seits  über  ein  anatomisches  System 
von  Zweien  Bericht  erstattet  wird. 

Eine  derartige  Einrichtung  hat  begreiflicher  Weise  sehr 
viel  Missliches,  und  dieses  Missliche  ist  zum  Theil  dadurch  zu 
umgehen,  wenn  ein  gewandter  Geist  und  eine  gewandte  Feder 
diese  unnatürlich  von  einander  geschiedenen  Referate 
zu  einem  Ganzen  bearbeitet,  dem  er  den  Stempel  seines  Wissens 
und  Könnens  aufdrückt. 

Wir  halten  uns  berechtigt,  Rauchfuss,  den  verdienstvollen 
Prosector  des  Petersburger  Findelhauses,  als  denjenigen  zu  be- 
zeichnen, der  die  Einzelarbeiten  seiner  CoUegen  zu  einem  mög- 
lichst homogenen  Ganzen  verarbeitet  hat. 

Es  gereicht  dem  Gefertigten  zu  einer  besondern  Befriedi- 
gung^, wenn  in  der  Einleitung  darauf  hingewiesen  wird,  dass  die 
Jahresberichte  des  Wiener  Findelhauses  die  äussere  Veranlassung 
waren  zu  dem  ersten  im  Jahre  1860  erschienenen  und  zu  diesem 
zweiten  Berichte,  und  zwar  desshalb,  weil  er  das  erste  Mal  im 
Jahre  1854  einen  für  die  Ooffentlichkeit  bestimmten  grösseren 
Bericht  des  Wiener  Findelhauses  über  innere  Krankheiten  der  Säug- 
linge einzig  und  allein,  ohne  Unterstützung  irgend  einer  Arbeits- 
kraft, bearbeitete;  welcher  Bericht  in  mehreren  darauffolgenden 
Jahren  in  vielen  Richtungen  —  vorzüglich  gilt  dies  vom  sta- 
tistischen Theile  —  eine  bedeutende  Erweiterung  erfuhr. 

Wir  müssen  begreiflicher  Weise  bei  Besprechung  des  vor- 
liegenden Compte-Rendu  von  all  den  zahlreichen  statistischen 
Daten  der  Aufnahme,  der  Bewegung,  der  Erkrankung  und  des 
Abganges  durch  den  Tod  etc.  absehen,  und  uns  nur  darauf  be- 
schränken, einzelne  instructiv  behandelte  Krankheitsformen  hier 
wiederzugeben;  nur  so  ist  die  mühselige  Arbeit  des  Berichter- 
statters über  einen  „Bericht"  eine  nicht  ganz  unnütze. 

Belehrend  ist  vor  Allem  das  Capitel  über  Impfung,  ein 
Capitel,  welches  geradezu  ungeni essbar  ist  im  Jahresberichte  der 
Wiener  Findelanstalt.  4966  Kinder  wurden  geimpft,  und  mit 
Recht  nimmt  der  Berichterstatter  an,  dass  9932  „Impfungen" 
gemacht  wurden,  da  an  je  einem  Arme  anderer  Impfstoff  von 
je  einem  Arzte  verwendet  wurde.  Gänzliche  Erfolglosigkeit  2  % ; 
von  den  9932  erfolglos  5,69^0.  Bei  dieser  letzteren  Procentual- 
berechnung  sind  die  gänzlich  erfolglosen  (98)  doppelt  und  die 
an  einem  Arme  erfolglos  geimpften  (389)  ein  Mal  in  Rechnung 
gebracht  =98  +  98  +  389  ;=  585  :  9932  =  5,69  »/o- 

Was  die  allgemeine  Reaction  des  Fiebers  anlangt,  so  kann 
man  im  Allgemeinen  mit  Sicherheit  behaupten,    dass  selbes  nur 
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gering  und  nicht  constant  ist.  Genaue  thermometrische  Mes- 
sungen ergeben  unbedeutende  Schwankungen, 

Die  Krankheiten,  die  während  des  Vaccinprozesses  auftreten, 
bringt  der  Berichterstatter  unter  zwei  Gruppen;  zu  der  ersten 
zählen  diejenigen,  die  eine  Steigerung  der  der  Vaccin  zu- 
kommenden Erscheinungen  bedeuten,  als:  heftiges  Fieber,  um- 
schriebene Phlegmone ,  nachträgliche  .Geschwürbildung.  Zur 
zweiten  Gruppe  zählen  solche  Krankheiten,  örtliche  oder  allge- 
gemeine,  die  vermöge  ihrer  Bedeutung  mit  den  Erscheinungen 
der  normalen  Vaccine  nicht  die  geringste  Analogie  darbieten; 
es  sind  dies:  die  Diphtheritis ,  das  Erythem,  der  Rothlauf,  das 
phlegmonöse  Erysipel,  die  Septicämie. 

Die  gesteigerte  Fieberbewegung  zeigte  am  1 — 2.  Tage 
39®  C.  In  8  von  den  9  davon  befallenen  Individuen  traten 
acuter  Bronchialkatarrh  (2) ,  acuter  In  testin  alkatarrh  (2) ,  Varicella 
(1),  umschriebene  Phlegmone  (1),  Erythema  maculosum  (1)  und 
katarrhalische  Pneumonie  (1)  .  auf.  (Man  wäre  wohl  berechtigt, 
das  Fieber  als  Vorläufer  dieser  erwähnten  Krankheitsprozesse 
,zu  betrachten ,  daher  die  Einreihung  der  acht  Fälle  unter  „ge- 
steigerte Fieberbewegung"  nicht  ganz  gerechtfertigt  erscheint.  Kef.) 

Die  umschriebene  Phlegmone,  von  den  Bläschen  oder  Pusteln 
ausgehend ,  ergriff  am  häufigsten  die  Aussenfläche  des  Oberarmes, 
und  nahm  nur  in  einem  von  den  8  beobachteten  Fällen  den 
Ausgang  in  Eiterung.  Am  häufigsten  traf  die  Phlegmone  cir- 
cumscripta mit  reicher  Eiterbildung  zusammen,  das  Fieber  war 
dabei  kein  bedeutendes. 

Diphtheritischer  Beleg  der  Pockengeschwtire  und  der  Um- 
gebung war  nur  2  Mal  beobachtet,  und  zwar  am  10.  resp.  11. 
Tage  nach  der  Impfung. 

Das  Impferysipel  wird  in  3  Kategorien:  fixes,  migrans  und 
phlegmonöses  getheilt  und  das  Materiale  (69,  97  und  7)  klinisch, 
pathologisch,  anatomisch  und  statistisch  verwerthet. 

Das  fixe  Impferysipel  ist  das  auf  die  eine  oder  beide  Ober- 
extremitäten beschränkte,  von  den  Impfpusteln  ausgehend;  es 
kam  vom  2.  bis  35.  Tage  p.  v.  zum  Vorschein.  Eine  graphische 
Tabelle  dreier  den  Typus  dieser  Krankheitsform  darstellende 
Fälle  zeigt,  dass  die  Temperatur  am  ersten  Tage  hoch  ist  und 
auf  gleicher  Höhe  mit  Schwankungen  von  Yio  ^'  ^^^  ^^^  ^-  Tage 
anhält,  wo  dann  rasch  die  Defervescenz  eintritt. 

Beim  Ery sipelas  migrans  steigt  die  Temperatur  höher  (15 — 16) 
an ,  zeigt  Morgens  und  Abends  ganz  geringe  Schwankungen  (die 
häufigst  tödtlich  verlaufenden  Fälle),  oder  die  Temperatur  steigt 
bis  40^,  zeigt  Schwankungen  innerhalb  0,5  bis  1,5®  und  diese 
gehen  häufiger  in  Genesung  über. 

Die  Septicämie  p.  v.  wurde  6  mal  beobachtet,  in  Dreien 
von  diesen  trat  Erysipel  und  zwar  je  ein  Mal  ein  fixes,  ein 
migrans  und  phlegmonöses  auf;  diese  (nach  unserer  Erfahrung 
so  häufig  zu  beobachtende,  Ref.)  Theilerscheinung  bei  Septicämie 
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macht  es  erklärlich,  „dass  die  genaue  Unterscheidung  zwischen 
einem  Erysipel,  das  einen  septicämischen  Charakter  hat,  von 
einem  solchen,  welches  im  Verlaufe  der  Septicämie  auftritt,*' 
höchst  schwierig  ist. 

Interessant  ist  die  Zusammenstellung  der  31  an  Erysipel 
oder  Septicämie  erkrankten  Impflinge  in  ihrem  Verhalten  zum 
Stammimpfling,  wobei  das  gleichzeitige  Auftreten  der  Krankheit 
wahrhaft  überraschend  ist.  So  z.  B.  erkranken  3  zu  einer 
Gruppe  gehörige  Impflinge  sämmtlich  am  2.  Tage  p.  v. ,  in 
zwei  andern  Gruppen  am  9.  Tage  je  2  Impflinge.  Der  Bericht- 
erstatter bemerkt  mit  Recht,  dass  solche  Beobachtungen  den 
Einfluss  der  Impflymphe  auf  die  Erkrankung  in's 
Klare  bringen  könnten ,  er  enthält  sich  über  diesen  heiklen 
Punkt  mit  Bestimmtheit  auszusprechen.  (Wir  glauben  an  dieser 
Stelle  es  nicht  unterlassen  zu  sollen,  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  dass  wenn  allenfalls  der  Einfluss  der  Impflymphe  auf 
Erysipel,  Septicämie  etc.  bestimmt  werden  soll,  das  Findelhaus 
hierzu  am  wenigsten  geeignet  ist.  Man  kann  diesen  „Einfluss** 
nur  dann  halbwegs  richtig  abschätzen,  wenn  die  Aussenmomente, 
nicht  „gleich**  schlecht  oder  mittelmässig ,  sondern  gut  sind.    Ref.) 

Die  Septicämie  der  Neugeborenen  datirt  vom  Intrauterin- 
leben,  oder  sie  äussert  sich  bald  nach  der  Geburt.  Während 
des  Lebens  kennzeichnet  sie  sich  durch  eine  eben  so  rasche 
als  tiefe  Depression  des  Nervensystems,  in  der  Leiche  durch 
ein  ausserordentliches  Flüssigsein  des  Blutes,  mit  welchem  sämmt- 
liche  Gewebe  imbibirt  sind.  Ausserdem  beobachtet  man  eine 
Verlangsamung,  ja  selbst  Stillestehen  der  rückgängigen  Umwand- 
lung der  Foetalwege,  Gangrän  des  Nabels,  Periphlebitis  und 
Periarteriitis  der  Nabelgefässe ,  Entzündung  des  Bauchfells  und 
anderer  seröser  Häute,  hämorrhagische  Infarcte  und  Infiltration 
der  Lunge. 

45  Fälle  dienen  als  Substrat  der  vom  Berichterstatter  auf- 
gestellten drei  Gruppen  von  Septicämie. 

Zur  ersten  (durch  19  Fälle  repräsentirt)  zählen  die  ange- 
borenen oder  durch  den  Aufenthalt  im  Gebärhause  erworbenen 
Septicämien,  die  sich  vorwaltend  durch  Nabelgangrän,  durch 
Entzündung  des  Unterhaut-  und  Zwischenmuskel-Bindegewebes, 
weiters  des  die  Nabelgefässe  umgebenden  Bindegewebes,  durch 
Entzündung  der  Nabelarterien  und  Nabelvene,  weiters  durch 
Entzündung  des  subperitonäalen  Gewebes  und  des  Bauchfells 
selbst  manifestirt. 

Die  zweite  Gruppe  (repräsentirt  durch  16  Fälle)  Tzeigt  einen 
höheren  Grad  der  Blutin fection,  Erysipel,  hämorrhagische  Heerde 
in  den  Lungen,  Erkrankung  der  Leber  und  Milz  kamen  ihr  zu. 

Die  dritte  Gruppe  (repräsentirt  durch  10  Fälle),  die  acute 
Blutzersetzung,  markirt  sich  durch  Blutimbibition  sämmtlicher 
Organe,  die  mit  Oedem  complicirt,  den  Organen  das  Ansehen 
gibt,  als  wären  selbe  von  einer  kirschrothen  Gelatine  durchsetzt. 
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Diese  trifft  man  am  meisten  in  der  Umgebung  der  Venen  (in 
den  Hirnhäuten),  an  der  Innenfläche  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe,  in  den  Lungen  und  am  Bauchfelle. 

An  congenitaler  Syphilis  wurden  154  Fälle  beobachtet,  von 
denen  82  =  53,2%  vor  der  Impfung,  72  Fälle  =  46,8  Vo  »ach  der 
Impfung  erkrankten.  Das  Auftreten  der  Syphilis  nach  der 
Vaccination  wurde  von  1  Woche  bis  zu  8  Monaten  gesehen. 
Hierbei  hebt  der  Berichterstatter  mit  Recht  hervor,  dass  wenn 
man  allenfalls  die  Impflymphe  als  das  Contagium  ansehen  wolle, 
nur  26  Fälle  von  den  72  hierher  zu  rechnen  wären,  und  zwar 
diejenigen  26  Fälle,  deren  Erkrankung  an  Syphilis  in  die  2. 
bis  6.  Woche  nach  der  Impfung  fällt.*) 

Die  Beobachtung  hat  weiters  constatirt,  dass  bei  82,5  %  die 
Syphilis  innerhalb  der  ersten  3  Lebensmonate  und  bei  17,5% 
nach  dem  3.  Lebensmonate  zum  Vorschein  kommt.  (Ist  diese 
Thatsache  allein  nicht  mehr  als  hinreichend,  dass  man  die 
Impfung  bei  solchen  Kindern,  deren  Eltern  nicht  genau 
gekannt  sind,  nicht  vor  dem  3.  Lebensmonate  vornehmen 
sollte!  Ref.) 

Geheilt  wurden  47  (bei  der  Behandlung  mit  Protojoduretum 
hydrargyri  V24  —  V12  gr.  pro  dosi),  es  starben  86  =  55,8%. 
(Ein  weit  günstigeres  Verhältniss,  als  es  im  Wiener  Findelhause 
beobachtet  wird.     Ref.) 

Von  den  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  sind  bekannt- 
lich die  Katarrhe  und  zwar  Laryngitis  catarrhalis ,  Bronchial- 
katarrh, Bronchitis  capillaris  und  katarrhalische  Lungenentzün- 
dung, die  in  den  Wintermonaten  auch  im  Petersburger  Findel- 
hause am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommen.  Uebergehen  wir 
hier  die  Statistik  und  wenden  wir  uns  dem  Abschnitte  über 
die  Therapie  zu. 

Beim  Katarrh  der  mittleren  Bronchien  wurde  die  Ipecac. 
mit  liquor  ammonii  anisati  oder  ammonium  muriaticum,  hie  und 
da  auch  abwechselnd  mit  Inf.  radicis  senegae  gebraucht.  Wein, 
Eisen  und  Bäder  haben  bei  Rhachitismus  oder  Anämie  gute  Er- 
folge gegeben. 

Im  chronischen  Katarrh  der  Bronchien  wurden  Terpentinöl- 
einathmungen  gebraucht,  dieselben  wurden  nur  von  Kindern 
über  6  Monate  alt  vertragen,  unterhalb  dieses  Alters  verursachten 
selbe  katarrhalische  Pneumonie.  Narcotica  —  um  die  Husten- 
anfälle zu  mindern  —  wurden  nicht  gegeben,  da  sie  das  Aus- 
werfen behindern  und  dadurch  indirect  die  Atelectase  begünstigen. 

Bei  der  Capillarbronchitis  und  der  katarrhalischen  Pneu- 
monie wurde  im  Beginn  Ipecac.  mit  ammonium  carbonicum  oder 
Moschus  und  fliegende  Senfteige  am  Rücken  angewendet. 


♦)  Siehe  De  la  Syphilis  vaccinale.  Communications  k  PAcad.  Imperiale 
de  M^decine  par  MM.  Depaul,  Ricord,  Blot  etc.  Viennois,  Paris  1865, 
pages  329,  330. 

23* 
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Bei  katarrhalischer  Lungenentzündung  mit  heftigem  Fieber 
wurde  bei  kräftigen  Säuglingen  ein  kalter  Umschlag  durch  eine 
Viertelstunde  2—3  Mal  des  Tages  auf  den  Rücken  .  gekgt,  die 
Temperatur  nahm  dabei  um  2,  selbst  3®  C.  ab. 

Locale  Blutentleerungen,  Vesicatore  und  Brechweinstein 
hatten  schlechten  Erfolg. 

Interessant  ist  ein  Fall  einer  Cystenlunge  (H.  Meyer.)  bei 
einem  7  Monate  alten  Kinde. 

Die  vordere  obere  Hälfte  des  linken  Oberlappens  war  in 
eine  Cyste  verwandelt,  welche  die  linke  obere  Hälfte  des  Lungen- 
raumes anfüllte.  Ihre  Innenfläche  schien  als  mit  einer  serösen 
Haut  überkleidet  und  zeigte  zahlreiche  Ausbuchtungen,  von 
welchen  platte  Fäden  abgingen  zu  einer  entgegengesetzten  Seite, 
und  auf  solche  Weise  die  Ausbuchtungen  mit  einander  in  Ver- 
bindung brachten.  Der  Berichterstatter  hält  diese  Cyste  für  das 
Produkt  einer  pneumonia  dissecans  foetalis.  Die  Bronchialdrüsen 
waren  fettig  und  käsig  entartet,  Fettleber,  leichter  chronischer 
Darmkatarrh.  Eitrige  Synovitis  beider  Kniegelenke,  der  äussere 
Condyl  beider  Oberschenkel  zeigt  eine  mit  dem  Gelenke  com- 
municirende  Caverne,  am  unteren  Drittheil  des  linken  Femur 
eitrige  Beinhautentzündung.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  beide 
Lungen  total  katarrhalisch  entzündet  waren  mit  beginnender 
grauer  Hepatisation. 

Den  pathologisch  anatomischen  Theil  der  katarrhalischen 
Pneumonie  anlangend  will  ich  hier  noch  anführen ,  dass  dieselbe 
bei  1104  Autopsien  635  Mal,  48 7o»  angetroffen  wurde;  der  Be- 
richterstatter theilt  dieselben  in  3  Gruppen: 

1.  Idiopathische,  2.  eine  solche,  die  während  einer  chirur- 
gischen Haut  -  Krankheit,  Ophthalmoblennorrhoe  und  Syphilis  ent- 
steht, und  3.  in  solche,  die  im  Verlaufe  welch  irgend  einer  wich- 
tigen Organ erkr an kung  oder  bei  Frühgeborenen  auftritt. 

Den  Fachmännern  sei  diese  Statistik  besonders  empfohlen. 

Die  Krankheiten  des  Verdauungskanals  werden  unter  Dys- 
pepsie, Intestinalkatarrh,  acute  und  chronische  Colitis  und  Cholera 
infantum  oder  Enteritis  choleriformis  eingereiht,  die  Zahl  der 
idiopathischen  (665)  sowohl  als  complicirenden  (620)  ist  wie  in 
allen  Findelhäusern  eine  enorme. 

Sechs  Fälle  von  Icterus  gravis  bei  4 — 16  Tage  alten  Kindern 
verliefen  rasch  tödtlich.  Ein  Fall  erwies  sich  als  acute  gelbe 
Leberatrophie,  vier  andere  Fälle  zeigten  mechanische  Gallen- 
stauung, Schleimpfropf  im  ductus  choledochus  (3  Mal),  Atresie 
des  ductus  hepaticus  et  cysticus  (1  Mal).  In  allen  Fällen  waren 
Blutextravasate  unter  der  Oberhaut,  in  den  Lungenbläschen, 
Darm  und  1  Mal  Nabelblutung  zugegen. 

Von  Hautkrankheiten  ist  ein  Fall  von  Ichthyosis  Cornea  bei 
einem  1  Tag  alten,  6  U,  wiegenden  Kinde  bemerkenswerth.  Es 
ist  dies  seit  16  Jahren  der  zweite,  der  im  Petersburger  Findel- 
hause zur  Beobachtung  kam. 
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Die  Epidermis  ist  an  der  'ganzen  Eörperfläche  weiss  und 
gleicht  dem  Pergamente  oder  einer  Gemshant,  sie  ist  dermassen 
dick  und  gespannt,  dass  es  unmöglich  ist,  selbe  in  eine  Falte 
zu  erheben.  An  den  natürlichen  Falten,  vorwaltend  jedoch  auch 
an  einigen  anderen  Stellen,  ist  die  Haut  zart  und  rosig  gefärbt; 
hierdurch  erscheint  die  Haut  gleich  dem  Felle  eines  Zebra 
gestreift. 

Am  spärlich  behaarten  Kopf  ist  die  Epidermis  sehr  ver- 
dickt, das  Haar  selbst  durchbohrt  die  Haut  der  ganzen  Dicke 
nach,  die  Talgdrüsen  derselben  mangeln.  Der  äussere  Gehör- 
gang ist  durch  die  verdickte  Epidermis  derart  verschlossen,  dass 
derselbe  für  eine  Sonde  unzugänglich  ist.  Die  Augen  liegen 
tief  in  ihren  Höhlen,  beide  Augenlider  ectropisch.  Der  Mund 
ist  stets  offen  (Fischmaul)  vermöge  der  Betraction  der  Lippen. 
An  den  Oberextremitäten  ist  zu  bemerken,  dass  der  Handrücken 
roth  und  nicht  mit  Epidermisschuppen  bedeckt  ist,  während  die 
flache  Hand  mit  einer  dicken  Epidermisschicht  bedeckt  ist,  wo- 
durch das  Schliessen  der  Hand  unmöglich  ist.  Das  Membrum 
virile  ist  .fn  gleicher  Weise  erkrankt,  die  Vorhaut  zusammen- 
gedrückt (?)  (comprime),  die  Urethra  frei.  Der  Fussrücken  frei 
von  dicker  Epidermis,  während  die  Fusssohle  sich  der  Flach- 
hand gleich  verhält,  die  Zehengelenke  abgeplattet  (?)  (comprim^). 
Das  Kind  kann  nicht  saugen,  schreit  stetig  mit  schwacher 
Stimme.*'  Die  Haut  wurde  eingeölt  und  das  Kind  in  ein  Bad 
(28^  K.)  mit  achtstündigem  Verbleiben  gegeben,  dann  neuer- 
dings beölt. 

42  Stunden  nach  der  Aufnahme  starb  das  Kind.  Die 
Autopsie  ergab:  leichte  Blutimbibition  der  Meningen  und  des 
Hirns,  beiderseitige  congestive  Lungenatelectase.  Die  dicke 
Epidermislage  zeigt  sich  als  eine  aus  unregelmässig  gelagerten 
Epidermiszellen  bestehende  Masse.  Wenn  ich  mit  diesem  Falle 
den  Bericht  schliesse,  so  glaube  ich  meiner  Aufgabe  nur  in  so 
weit  nachgekommen  zu  sein,  als  ich  die  Fachmänner  auf  die 
Eeichhaltigkeit  dieses  Berichtes  aufmerksam  gemacht  habe.  Ich 
darf  schliesslich  auch  noch  eine  Bemerkung  —  so  gerne  ich 
dies  thäte  —  nicht  unterdrücken. 

Der  Bericht  des  Wiener  Findelhauses  hat,  wie  bereits  Ein- 
gangs erwähnt,  die  Veranlassung  zu  dem  vorliegenden  Compte- 
Rendu  gegeben;  es  wäre  nun  am  Wiener  Findelhause,  den  Be- 
richt des  Petersburger  Findelhauses  zum  Muster  zu  nehmen ;  es 
wären  dann  Zeit  und  die  bedeutenden  Kosten  (des  Staates)  nicht 
so  ganz  vergeudet. 

Wien,  4.  April  1868. 

^  Schuller. 
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Erfahrungen  über  die  Behandlung  des  Typhus  exan- 
thematicus,  mit  Berücksichtigung  dabei  erforder- 
licher prophylaktischer  Massregeln,  für  Aerzte  und 
Sanitätsbeamte  mitgetheilt  von  Dr.  Fr.  Mosleb,  ord.  Pro- 
fessor der  Medicin^  Direktor  der  medicinischen  Klinik  an  der 
Universität  Greifswald.  Mit  1  Tafel.  GreifswMd,  Akade- 
mische Buchhandlung  1868. 

Jede  Epidemie  dient  dazu,  alte  Erfahrungen  und  Kenntnisse 
zu  bestätigen,  zu  erweitern,  umzugestalten,  neue  zu  erwerben, 
nicht  bloss  in  pathologischer  und  therapeutischer  Kicitung,  son- 
dern gegenwärtig  vielleicht  noch  mehr  auf  dem  Gebiete  der  Pro- 
phylaxis und  Sanitätspolizei.  Es  sollte  desshalb  jeder  Arzt,  der 
Gelegenheit  gehabt  hat,  für  sich  allein  eine  Epidemie  genau  zu 
beobachten,  die  Verpflichtung  fühlen,  die  gesammelten  Erfahrun- 
gen zu  veröffentlichen.  Wir  müssen  in  dem  vorliegenden  Falle 
dem  geehrten  Verfasser  um  so  dankbarer  für  seine  Schrift  sein, 
weil  dieselbe  eine  Epidemie  einer  Krankheit  behandelt,  welche 
in  den  meisten  Theilen  von  Deutschland  den  jüngeren  Genera- 
tionen von  Aerzten  bis  vor  Kurzem  ziemlich  unbekannt  gewesen 
sein  dürfte.  Die  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Fälle  von 
Typhus  exanthematicus  sind  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  bei 
Erwachsenen  und  nur  wenige  im  kindlichen  Alter  zur  Beobach- 
tung gekommen.  In  Bezug  auf  letztere  aber,  und  weil  in  dieser 
Schrift  eine  Menge  von  Punkten  berührt  werden,  welche  von  all- 
gemeiner Wichtigkeit  und  Interesse  sind,  halte  ich  die  Bespre- 
chung derselben  in  dieser  Zeitschrift  für  gerechtfertigt. 

Der  Verfasser  hat,  um  ein  möglichst  klares  Bild  der  Ent- 
stehung und  des  Verlaufes  der  Epidemie  zu  geben,  sorgfaltig 
alle  darauf  bezüglichen  Daten  gesammelt  und  dieselben  in  den 
beiden  ersten  Kapiteln  niedergelegt.  Im  ersten  wird  die  Ent- 
stehung des  Typhus  unter  den  Chaussdearb eitern  im  Franzburger 
Kreise  besprochen,  die  überwiegende  Wahrscheinlichkeit  dei 
Einschleppung  des  Contagium  festgesetzt,  und  die  prophylakti- 
schen Massregeln  angegeben,  welche  die  Epidemie  lokalisirt  und 
bald  zu  Ende  geführt  haben.  Diese  letzteren  beziehen  sich  zu- 
nächst anf  die  schleunigste  Entfernung  der  Kranken  von  den 
Gesunden  und  auf  die  zweckmässige  Behandlung,  sodann  auf  die 
Verbesserung  der  sehr  üblen  Lebensverhältnisse  der  meisten  Ar- 
beiter, betreffs  der  Wohnung,  Nahrung,  Kleidung. 

Im  zweiten  Kapitel  wird  ein  kurzer  Bericht  über  die  Kran- 
ken aus  diesen  Arbeitern  gegeben,  welche  in  das  Stralsunder 
Krankenhaus  transferirt  wo,rden  sind. 

Im  dritten  Kapitel  wird  die  Contagiosität  des  Typhus  und 
betreffende  prophylaktische  Massregeln  bei  der  Behandlung  des- 
selben besprochen,  als  Grundlage  der  Prophylaxis  reine  Luft 
und  die  skrupulöseste  Reinlichkeit,  welche  durch  eine  energische 
Wasserbehandlung  wesentlich  gefördert  wird,  hingestellt.  Der 
Verfasser  stellt  das  spontane  Entstehen  des  Typhus  in  Abrede 
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und  führt  bezugs*der  Contagiosität  mebrere  Experimente  an, 
welche  beweisen,  dass  Blut  und  Stühle  von  Typhuskranken  we- 
niger im  frischen  Anstände  als  dann  besonders  contagiös  wirken, 
wenn  sie  längere  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  gewesen  sind  und  nie- 
dere Organismen  sich  in  ihnen  entwickelt-  haben.  Sodann  be- 
spricht der  Verfasser  die  zur  Erkrankung  disponirenden  Mo- 
mente, welche  hauptsächlich  in  den  schlechten  Lebensverhältnissen 
der  Befallenen  begründet  gewesen  sind. 

Das  vierte  Kapitel  schildert  ausführlich  die  Bauwerke  des 
Greifswalder  Universitäts- Krankenhauses,  giebt  einen  Ueberblick 
über  die  in  demselben  zur  Behandlung  gekommenen  Krankheiten 
und  beleuchtet  speciell  die  Behandlung  der  Typhen  mittelst  der 
abkühlenden  Methode  allein  oder  zugleich  mit  Chinin  und  die 
günstigen  Erfolge  derselben. 

Das  fünfte  Kapitel  liefert  eine  Statistik  der  in  den  Jahren 
1866  und  1867  in  der  Greifswalder  medicinischen  Klinik  behan- 
delten Fälle  von  Typhus,  und  die  Schrift  schliesBt  mit  im  sechs- 
ten Kapitel  enthaltenen  allgemeinen  Schlussbemerkungen.  In 
Bezug  auf  die  abkühlende  Meftiode  theilt  der  Verfasser  die  Auf- 
fassungen von  Liebermeister,  Bartels,  Jtirgensen,  den  wissen- 
schaftlichen Begründern  der  Kaltwasserbehandlung.  Er  giebt  in 
den  Fällen ,  in  welchen  einfach  abkühlend  gewirkt  werden  soll, 
den  kühlen  Bädern  vor  den  andern  Anwendungsweisen  den  Vor- 
zug, was  wir  im  hiesigen  Kinderspital  bereits  seit  langer  Zeit 
gethan  haben.  Er  lässt  die  Abkühlungen  wiederholen,  wenn  das 
Thermometer  in  der  Achsel  39,5  zeigt,  und  lässt  die  Kranken 
in  dem  kühlen  Vollbade  10 — 30  Minuten  verweilen ;  der  Kranke 
verlässt  die  Wanne,  wenn  lebhafter  Frost  eintritt.  Im  hiesigen 
Kinderspital  lassen  wir  von  Neuem  bereits  baden,  wenn  das 
Thermometer  in  der  Achsel  38,5  erreicht  hat.  Die  Dauer  jedes 
Bades  beträgt  bei  uns  durchschnittlich  10  Minuten.  Der  Ver- 
fasser deutet  dann  auf  die  selbstverständlichen  Modificationen 
der  Wasserbehandlung,  namentlich  bei  Benommenheit  des  Sen- 
sorium,  eintretendem  CoUapsus  etc.  hin.  Neben  dieser  abküh- 
lendem Behandlung  sind  grosse  Gaben  Chinin  von  directem  und 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Herabsetzung  des  Fiebers  gewesen. 
Der  Erfolg  der  Behandlung  war  ein  günstiger,  indem  von  41 
Fällen  4  (und  2  davon  erst  an  Nachkrankheiten)  gestorben  sind. 
Bezugs  der  individuellen  Disposition  waren  mehr  Männer  als 
Frauen  erkrankt,  die  Mehrzahl  der  ersteren  befand  sich  im  Alter 
von  20 — 40  Jahren. 

Der  Verfasser  kommt  nach  seinen  Beobachtungen  zu  dem 
Schluss,  dass  durch  die  abkühlende  Methode  und  den  gleichzei- 
tigen Chiningebrauch  nicht  bloss  der  Verlauf  des  Typhus  gün- 
stiger, die  Sterblichkeit  eine  geringere  werde,  sondern  dass,  wenn 
die  Kranken  rechtzeitig  in  Behandlung  kommen,  auch  der  Ver- 
lauf abgekürzt  werde;  es  scheint  auch  die  Reconvalescenz  in  sol- 
chen Fällen  eine  kürzere  zu  sein. 
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In  den  Scblossbemerkungen  führt  der  Verfasser  die  bereits 
im  ersten  Kapitel  angedeuteten  sanitätspolizeilichen  Massregeln, 
welche  sowohl  bei  Ausbruch  von  Epidemieen^als  auch  zur  Ver- 
hütung von  solchen  ergriffen  werden  sollen,  genauer  aus,  fusst 
dabei  hauptsächlich  auf  Iteinlichkeit,  guter  Luft,  zweckmässiger 
Nahrung  und  redet  einer  sanitätlichen  Controle,  namentlich  der 
Passagierschiffe,  warm  das  Wort. 

Wir  müssen  dem  geehrten  Verfasser  zum  lebhaftesten  Dank 
für  die  Veröffentlichung  dieser  Schrift  verpflichtet  sein,  sowohl 
wegen  der  in  derselben  angeführten  Thatsachen  und  Erfahrun- 
gen und  der  daraus  zu  folgernden  Schlüsse,  welche  die  ratio- 
nelle  Behandlung  und  Prophylaxis  des  Typhus  klar  und  scharf 
an  die  Hand  geben,  als  auch  wegen  der  Anregung  zu  weiteren 
Forschungen  und  Untersuchungen,  welche  durch  die  Besprechung 
der  Ursachen  ansteckender  Krankheiten,  speciell  des  Typhus  ge- 
geben ist.  Wir  schliessen  mit  dem  Wunsch,  dass  dieser  Schrift 
Berichte  über  an  anderen  Orten  stattgehabte  Epidemieen  von 
Typhus  exanthematicus  recht  bald  nachfolgen  mögen. 

A.  Steffen. 


xxin. 

Pathologisch-anatoiniselie  Mittheilüng  aus  dem 
St.  Annen-Kinder-Spitale  zu  Wien. 

Von  Prosector  Dr.  Schott. 
Invaginatio  recti. 

Die  Gelegenheit,  in  kürzerer  Aufeinanderfolge  mehrere 
Fälle  von  Vorfall  des  Mastdarms  untersuchen  zu  können,  giebt 
mir  Veranlassung,  dies  wohl  schon  Öfter  berührte  Thema  einer 
etwas  eingehenderen  Besprechung  zu  unterwerfen,  da  ich  bei 
Bearbeitung  dieses  Gegenstandes,  indem  ich  mein  Augenmerk 
vorzüglich  dem  Peritoneum,  weiches  mir  bisher  weniger  be- 
achtet schien,  wie  dem  Verhalten  des  Rectums  zuwendete, 
Resultate  gewann,  durch  welche  sich  mancher  Widerspruch  be- 
züglich der  Entstehung  des  Mastdarmvorfalles  zu  lösen  scheint, 
für  welch  letzteren ,  ungeachtet  der  verschiedenen  Arten  des- 
selben, man  noch  häufig  genug  im  allgemeinen  die  Bezeich- 
nung Prolapsus  ani  angewendet  findet. 

Sondeft  man  die  verschiedenen  Arten  des  Mastdarmvor- 
falles in  Rücksicht  dessen,  was  vom  Mastdarme,  und  in  wel- 
cher Ausdehnung  es  vorgefallen  ist,  so  ergeben  sich  zunächst 
im  Wesentlichen  zwei  Formen,  je  nachdem  entweder  nur  ein 
Vordrängen  oder  Umstülpen  der  Schleimhaut,  oder  eine  Vor- 
lagerung des  Darmes  in  seiner  Totalität  stattgefunden  hat. 

Im  ersteren  Falle  bildet  die  Sehleimhaut,  wie  schon  Ne- 
laton  erwähnt,  entweder  nur  einzelne,  verschieden  lange  und 
breite,  meist  rundliche  oder  längliche,  nach  unten  abgerun- 
dete, vom  After  begrenzte  Wülste,  welche  während  des 
Drängens  hervortreten,  mit  Nachlass  desselben  aber  wieder 
verschwinden  können,  oder  es  ist  die  Schleimhaut  im  Um- 
kreise des  unteren  Endes  des  Mastdarmes  in  grösserer  Aus- 
dehnung und  bleibend  vorgelagert;  dann  findet  sich  eine  an- 
fänglich kleine,  später,  bei  andauernden  Ursachen,  sich  ver- 
grössernde,  rundliche  Geschwulst  vor,  welche  von  der  stark 
geschwellten   und    gerötheten  Schleimhaut  gebildet  ist,    sich 

Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I,  24 
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mehr  oder  weniger  prall  anfüllt,  was  von  der,  durch  die  Ein- 
schnürung der  Sphincteren  veranlassten  Turgescenz  abhängig 
ist,  und  entweder  central  oder  auch  seitlich,  die  von  gefal- 
teter Schleimhaut  umgebene  Eingangsöffnung  in  das  Darm- 
rohr enthält. 

Die  zweite  Form  betrifft  die  Vorlagerung  des  Darmes  in 
seiner  Totalität  mit  allen  seinen  Häuten  (Malgaigne).  Die- 
selbe stellt  eine  meist  cylindrische  Geschwulst  dar,  von  ver- 
schiedener Länge  (nach  Guersant  bis  zu  20  Cm.),  welche  an- 
fänglich kleiner,  aus  dem  Vordrängen  von  Schleimhautfalten, 
oder  der  Umstülnung  der  Schleimhaut  hervorgegangen,  bei 
längerem  Bestände ,  grösser  und  dicker  wird ,  und  ebenfalls 
central  oder  excentriseh,  eine  rundliche  oder  spaltförmige  Ein- 
gangsöffnung in  das  Darmrohr  besitzt. 

Die  Schleimhaut  des  vorgelagerten  Darmstückes  geht  ent- 
weder unmittelbar  in  die  Haut  des  Afters  über  (Guersant, 
,Bokai,  Förster),  oder  sie  tritt  durch  den  After  wieder  ein 
und  schlägt  sich  erst  oberhalb,  der  Sphincteren  zurück,  so 
dass  somit  der  prolabirte  Theil  von  einer,  wenn  auch  nur 
kurzen  Scheide  umgeben  wird,  zwischen  welcher  und  dem 
Intususceptum  eine  Sonde  herumgeführt  werden  kann  (Guer- 
sant, Förster). 

Diese  letztere  Form  erweist  sich  somit  als  eigentliche 
Invagination,  bei  welcher  jedoch  die  Scheide  bald  feUt  bald 
vorhanden  ist  (Rokitansky),  was  übrigens  wohl  auch  mit  der 
Vergrösserung  und  Dauer  des  Vorfalles  im  Zusammenhange 
steht,  indem  durch  weiteres  Umstülpen  die  Scheide  allmählig 
völlig  verschwinden  kann. 

Die  beiden  letzteren  Formen  der  Invagination  mit  und 
ohne  Scheide  trennt  Förster  in  die  eigentliche  Invagination 
und  den  Prölapsus. 

Als  Invaginatio  recti  ist  demnach  auch  nachatehender 
Befund  aufzufassen,  der  einem  1  J.  alten  Kinde  entnommen 
ist,  welches  längere  Zeit  hindurch  an  Darmkatarrh  litt. 

Das  Rectum  ist  dörch  die  erweiterte  Afteröffnnng,  in  der  Ausdehnung 
von  zwei  Zoll  Länge  derart  vorgestülpt,  dass  es  eine  stumpf konisclie»  et> 
was  nach  rückwärts  gekrümmte,  mit  gerötheter  und  geschwellter  Schleim- . 
haut  bekleidete  Geschwulst  bildet,  an  deren  nach  hinten  gewendetem  Ende, 
nahezu  median,  sich  eine  Vg  ^"™«  lange  Spalte  vorfindet,  deren  Begren- 
zung linkerseits  mehr  geradlinig  ist,  rechterseits  aber  dadurch  gekrüitomt 
wird,  dass  eine  etwa  bohnengrosse  Schleimhautfalte  aus  der  Spalte  her- 
vortretend dieselbe  nach  aussen  di'ängt.  Diese  Spalte  bildet  die  Ein- 
gangsöffnung zur  Lichtung  des  vorgelagerten  Darmstückes.  —  Der  nach 
vorne  sehende  convexe  Antheil  der  Geschwulst  ist  mehr  glatt,  der  nach 
rückwärts  gerichtete  concave  mehrfach  gefaltet.  Die  an  mehren  Stellen 
excoriirte,  oder  mit  necrosirendem  Epithele  bekleidete  Schleimhaut  g«ht, 
nach  aufwärts  verfolgt,  nicht  unmittelbar  in  die  Schleimhaut  des  Afters 
über,  sondern  tritt  durch  die  Afteröfinung  wieder  nach  ein-  und  aufwärts, 
um  sich  nach  kurzem  Verlaufe  zur  Schleimhaut  des  Afters  umzubeugen; 
hierdurch  erhält  das  prolabirte  Darmstück  zunächst  des  Afters  eine,  wenn- 
gleich kurze  Scheide,  deren   bedeutendste  Länge   an  der  vorderen  Seite 
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einen  Centimeter  beträgt.  In  der  Beckenböhle  vermisst  man  zunächst 
die  Excavatio  recto-  und  vesico-uterina,  indem  der  Uterus  so  tief  gelagert 
ist,  dass  man  seiner  nicht  ansichtig  wird,  und  eben  nur  der,  über  der 
linken  Syncbondrosis  sacro-iliaca  herabziehende  und  einer  S-förmigen 
Krümmung  entbehrende  Dickdarm,  sowie  die  Harnblase  ins  Auge  fällt. 

Drückt  man  letztere  gegen  die  Symphysis  ossium  pubis,  so  gewahrt 
man  den  Uterus  zunächst  ihres  Grundes,  mit  einer  demselben  entsprechen- 
den Krümmung  versehen,  eine  schräge  Richtung  einhalten,  welche  mit 
einer,  vom  vorderen  unteren  Umfange  des  Beckenausganges  zum  hin- 
teren oberen  des  Beckeneingangos  gezogen  gedachten  Linie  zusammen- 
fällt ;  es  ist  seine  Vaginalportion  na<;h  vorne  und  unten,  sein  Fundus  nach 
hinten  und  oben  gerichtet.  Durch  diese  tiefe  Lage  des  Uterus  ist.  somit 
die  Excavatio  vesico-uterina  verlängert  und  beträchtlich  nach  vor-  und 
abwärts  gerückt,  so  dass  dieselbe  in  eine,  vom  unteren  Rande  der  Sym- 
physis ossium  pubis,  zur  Vereinigung  des  Kreuz-  und  Steissbeins  ge- 
zogene Ebene  fällt. 

Die  Excavatio  recto- uterina  hingegen  vertieft  sich  so  beträchtlich, 
dass  eine,  zwischen  Uterus  und  Rectum  eingeführte  Sonde  den  ganzen 
Weg  des  Prolapsus  der  Länge  nach  durchläuft,  und  erst  nahe  seinem 
Ende  «in  Hinderniss  erfährt. 

Ein  der  Längenaxe  det»  vorgelagerten  Darmes  entsprechend  gerich- 
teter Schnitt,  welcher  die  Darmwand  in  allen  ihren  Schichten  durch- 
trennt, lässt  die  Sonde  zwischen  dieser  und  einem  inneren,  von  ihr  um- 
schlossenen Darmrohre  auffinden,  und  liefert  den  Nachweis,  dass  das 
Peritoneum  von  der  hinteren  Uteruswand  nach  abwärts  die  innere  Fläche 
des,  mit  seiner  Schleimhautbekleidung  nach  aussen  gewendeten,  vorgelager- 
ten Darmstückes  bis  nahe  der  erwähnten  spaltenförmigen  Oeffuung  überzieht, 
um  von  dort  an  die  äussere,Wand  des  eingeschlossenen  Darmstückes  zutreten 
und,  dasselbe  umhüllend,  wieder  in  die  Beckenhöhle  zurückzukehren. 

Es  hat  demnach  die  Excavatio  recto-uterina  eine  Tiefe,  welche  nahezu 
der  ganzen  Länge  des  vorgelagerten  Darmstückes  entspricht,  und  findet 
sich  somit  der  Uebertritt  des  Peritoneums  vom  Uterus  zum  Darme,  d.  i. 
die  Excavatio  recto-uterina  statt  hinter  —  unterhalb  der  Excavatio  ve- 
sico-uterina. 

Lenkt  man  seine  Aufmerksamkeit  nochmals  dem  Darme  zu,  so  ge> 
wahrt  man,  dass  der  grösste  Theil  des  S  romani  in  das  nach  aussen  um; 
gestülpte  Rectum  derart  eingeschaltet  ist,  dass  dessen  Bauchfellüberzug 
jenem  des  umgestülpten  Rectums  zugewendet  ist,  dass  die,  an  dem  nach 
hinten  gekehrten  Ende  der  Geschwulst  befindliche,  spaltförmige  Oeffnung 
unmittelbar  in  die  Höhle  des  S  romani  führt,  sowie  dass  durch  den  Zug, 
welchen  das  mit  vorgelagerte  und  verlängerte  Meso-S-romanum  und  das, 
Rectum  und  Kreuzbein  verbindende,  Biridegewebe  erleidet,  die  Krümmung 
der  Geschwulst  nach  hinten  mit  deren  mehrfacher  Faltung  begründet  ist. 

Es  ergiebt  sich  ferner  eine  beträchtliche  Verdickung  der  Wandungen 
des  umgestülpten  Rectums  auf  Kosten  einer  Massenzunahme  besonders 
der  Muscularis  und  des  submucösen  Bindegewebes,  welche  sich  nur  all- 
mählig  gegen  das  S  romanum  hin  vermindert.  —   , 

Es  ist  somit  der  mitgetheilte  Fall  eine  Invagination,  bei 
welcher  das  Intususcepfcum  von  einer  nur  sehr  kurzen  Scheide 
(Intersuscipiens)  umgeben  ist. 

Als  iJrsache  der  Entstehung  des  Prolapsus  oder  der  In- 
vagination haben  von  jeher  langdauernde  üarmkatarrhe,  be- 
ständiger Reiz  und  heftiges  Drängen  zum  Stuhlgange  ge- 
golten. 

So  nimmt  Bohrend  das  heftige  Drängen  bei  der  Koth- 
entleerung  als  eine  der  ersten  Ursachen  an,  die  nebst  der 
Entzündung  des  Mastdarmes  den  Vorfall  herbeiführt,  welcher 
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nach  Robert  in  der  Lähmung  und  ErschlaflFung  des  Sphin- 
cters  seine  Begründung  findet. 

B ehrend  gründet  seine  Annahme  auf  das  anatomische 
Verhältniss  des  Mastdarmes,  an  welchem  er  drei  Portionen, 
eine  obere,  mittlere  und  eine  untere  unterscheidet. 

Die  obere  bildet  mehr  als  die  Hälfte  des  ganzen  Mast- 
darmes, ist  mehr  cylindrisch  von  links  nach  rechts  gewendet, 
und  erstreckt  sich  vom  S  romanum  bis  zur  Vereinigung  des 
3.  und  4.  Kreuzbeinwirbels. 

Die  mittlere  beginnt  von  der  Vereinigung  des  3.  und  4. 
Kreuzbeinwirbels,  ist  etwas  gekrümmt  und  reicht  bis  zur 
Prostata  5  sie  enthält  starke  Längsmuskelfasern. 

Die  untere  reicht  von  der  Prostata  bis  zum  After  und  ist 
charakterisirt  durch  Kreismuskelfasern. 

Die  obere  und  untere  Partie  sind  zusammengezogen,  wäh- 
rend die  mittlere  einen  nachgiebigen,  von  schlaffen  Wandun- 
gen umfassten  Raum  darstellt,  der  als  Kothbehälter  dient. 

Drängt  nun  das  Individuum,  so  wird  nach  Behrendts 
Annahme  die  unterste  Partie  des  Mastdarmes  erschlafft ,  die 
lose  mittlere  aber  wird,  indem  sich  die  obere  der  unteren 
nähert,  in  letztere  hineingedrängt;  dauert  nun  dies  Drängen 
fort,  oder  wiederholt  es  sich,  so  erscheinen  die  Falten  der 
mittleren  Partie  in  der  Afteröffnung.  Wird  nun  diese  mehr 
erschlafft,  und  die  obere  Partie  immer  mehr  nach  unten  ge- 
drängt, so  müssen  sich  die  Wände  der  mittleren  immer  mehr 
runzeln  und  zuletzt  in  einer  grossen  Falte  durch  den  After 
hervortreten. 

Die  Beurtheilung  der  Richtigkeit  dieser  Annahme  ver- 
anlasst mich  etwas  näher  auf  den  anatomischen  Bau  des  Mast- 
darmes, sowie  auf  den  physiologischen  Vorgang  der  Koth- 
entleerung  einzugehen. 

Berücksichtigt  man  das  Vei'hältniss  des  absteigenden  Dick- 
darms, und  zwar  besonders  des  S  romani  und  Rectums,  hin- 
sichtlich ihrer  Lagerung  sowie  ihres  Verlaufes,  so  zeigt  sich 
an  Kindesleichen  als  besonders  auffällig  die  beträchtliche 
Länge  des  S  romani,  welches  selbst  bei  erst  einigen  Wochen 
alten  Kindern  schon  eine  Länge  von  5  Zoll  und  darüber  be- 
sitzt. Dasselbe  wird  entweder  weit  nach  rechts  herüber  ge- 
lagert angetroffen,  an  der  inneren  Seite  des  Coecums,  unter- 
halb desselben,  oder  es  befindet  sich  am  Beckeneingange  zur 
Seite  des  Rectums. 

Dieses  veränderliche  Lagerungsverhältniss  erweist  sich 
als  abhängig  von  der  Entwicklung  und  Anheftung  des  Meso- 
S-romani,  welches  bald  mehr  auf  der  linken  Seite  verharrt, 
in  mehr  schräger  Richtung  nach  abwärts  zieht,  oder  aber 
über  die  Wirbelsäule  nach  rechts  hin  sich  fortsetzt. 

Von  der  Anheftung  des  Mesenteriums  des  S  rom.  sowie 
des  Ligament,  mesenterio - mesocolicum  (Gruber)  ist  es  also 
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abhängig,  ob  sich  die  S  rom.- Schlinge  mehr  nach  rechts  ge- 
wendet vorfindet,  und  bei  geringerer  Länge  seines  Mesente- 
riums sich  nicht  sonderlich  weit  von  der  Wirbelsäule  entfernt, 
oder  ob  dieselbe  stark  S-förmig  gekrümmt  über  dem  Becken- 
eingang in  der  Beckenhöhle  lagert  und  bei  bedeutenderer 
Länge  seines  Mesenteriums  beträchtliche  Verschiebungen  zu- 
lässt. 

Das  Rectum  zeigt  sich  in  seinem  Anfangsstücke  mit 
einem,  den  oberen  Antheil  desselben  vollkommen  umhüllenden 
Bauchfellüberzuge  versehen  und  mit  einem  veränderlich  langen 
Mesenterium  ausgestattet,  welches  demselben  eine  nicht  un- 
beträchtliche Lageveränderung  erlaubt;  demzufolge  kommt 
dasselbe  bald  über  der  linken  oder  rechten  Synchondrosis  sa- 
cro-iliaca,  bald  mehr  median  zu  liegen.  Mit  dieser  Veränder- 
lichkeit der  Lage  scheint  mir  auch  dessen  stärker  oder 
schwächer  ausgedrückte  seitliche  S-förmige  Krümmung  in  Zu- 
sammenhang zu  stehen ,  welche  durch  eine  entsprechende 
Krümmung  des  Rectums  von  vorne  nach  hinten  in  der  von 
He  nie  und  Kohlrausch  angegebenen  Weise  vervollständigt 
wird. 

Allein  es  ist  nicht  allein  die  Länge  des  Mesorectums  von 
Einfluss  für  die  seitliche  S-förmige  Krümmung  des  Rectums, 
sondern  ich  glaube  dieselbe  auch  von  dem  Füllungszustande 
des  Darmes,  wie  mich  angestellte  Versuche  belehrten,  abhängig 
erklären  zu  müssen,  indem  bei  stark  gefülltem  Darme  sich  der 
Verlauf  desselben  mehr  geradlinig  gestaltete,  so  dass  erst  für 
solche  Fälle  der  Name  —  Rectum  —  eher  zutreffend  erschien. 

Die  mittlere  Partie  des  Rectums  entbehrt  eines  Mesen- 
teriums, und  werden  nur  dessen  vordere  und  seitliche  Flächen 
vom  Peritoneum  überkleidet,  welches  den  untersten  Antheil 
des  Mastdarms  vollkommen  unbedeckt  lässt. 

Es  lassen  sich  somit  am  Rectum  3  Abtheilungen  unter- 
scheiden, welche  entweder  den  Krümmungen  desselben  entlehnt 
sind  (Henle),  oder  in  Zusammenhang  mit  dem  Bauchfellüber- 
zug stehen  (Luschka).  Diese  3  Abtheilungen  des  Rectums 
sowie  das  S  romanum  zeigten  sich  in  den  untersuchten  Leichen 
entweder  gleichmässig  contrahirt,  oder  selbst  wenn  dieselben 
mit  Faeces  vollgefüllt  waren,  nahezu. gleich  erweitert;  und  nur 
in  einzelnen  Fällen  von  länger  andauerndem  Dickdarmkatarrh 
war  bei  Verdünnung  der  Wandungen  namentlich  das  S  roma- 
num stark  ausgedehnt. 

Entsprechend  den  Lagerungs Verhältnissen  des  S  rom.  und 
Rectums,  sowie  gemäss  dem  Füllungszustande  derselben,  ob 
contrahirt  und  leer,  oder  ausgedehnt  und  mit  Faeces  erfüllt, 
ist  auch  das  Verhalten  der  uns  durch  Henle  und  Kohlrausch 
in  eingehender  Weise  bekannt  gewordenen  Schleimhautfalten 
des  Rectums  ein  verschiedenes.  Den  mehrerwähnten  Forschern 
zufolge   lassen  sich   in   der  Schleimhaut  des  Mastdarmes  so- 
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wohl  Längs-  wie  Querfalten  nachweisen,  von  welchen  erstere 
mit  der  Ausdehnung  des  Darmes  verstreichen,  letztere  sich 
aber  in  bleibende  und  verstreichende  sondern. 

Zu  den  bleibenden  Querfalten  gehört  die  Plica  transver- 
salis  recti  Kohlrausch,  welche  sich  in  Erwachsenen  etwa 
2"  oberhalb  der  Afteröflfnung  vorfindet,  sich  von  der  rechten 
auf  die  vordere  Wand  des  Rectums  erstreckt  und  einen  höch- 
stens 15™°^  breiten,  halbmondförmig  in  die  Darmhöhle  vor- 
springenden Saum  darstellt;  zu  den  verstreichenden  gehören 
jene  Q^erf alten  der  Schleimhaut,  welche  von  dem  mehr  oder 
minder  geschlängelten  Verlaufe  des  Rectums  abhängig  sind. 
Die  Bedeutung,  welche  jener  Plica  transversalis  recti  zufällt^ 
indem  sie  den  Sphincter  ani  tertius  früherer  Autoren  ersetzt, 
bestimmte  mich,  die  Schleimhautfalten  des  kindlichen  Mast- 
darmes bezüglich  ihrer  Entwicklung  einer  Untersuchung  zu 
unterziehen,  da  dieselben  nach  Kohlrausch  in  diesem  Alter 
oft  nur  angedeutet  seien. 

Die  einfache  Eröffnung  des  Darmes  von  seiner  vorderen 
Wand  aus  führte,  indem  sich  unvermeidliche  Zerrungen  er- 
gaben, zu  keinem  gewünschten  Erfolge,  indem  sich  wohl  leicht 
jene,  durch  Contraction  bedingten  Längsfalten  ermitteln  Hessen, 
nicht  immer  aber  in  zweifelloser  Weise,  abgesehen  von  den 
durch  die  Krümmung  des  Darmes  veranlassten  Querfalten,  die 
verbleibende  Plica  transversalis  recti  darstellen  Hess. 

Um  also  eine,  durch  die  früher  unternommene  Unter- 
suchungsmethode vorliegende  Fehlerquelle  zu  umgehen,  ver- 
schaflfte  ich  mir  durch  Einspritzung  von  erstarrendem  Fett  in 
die  Höhle  des  S  romani  und  Rectums  einen  Abguss  der  Darm- 
höhle, welcher  mir  gleichzeitig  die  Bedingungen  erfüllen  musste, 
mich  einerseits  über  das  Bestehen  der  Schleimhautfalten  auf' 
zuklären,  und  andererseits  den  Nachweis  zu  liefern ,  ob  die 
eine  oder  andere  Partie  des  Rectums  bei  starkem  Füllungs- 
zustande sich  erheblicher  ausdehne. 

Von  den  Versuchsresultaten  will  ich  zunächst  nur  zwei 
hervorheben,  insofern  dieselben  bezüglich  des  Alters  des  un- 
tersuchten Kindes  verschieden  sind,  und  in  beiden  auch  die 
Lagerungsverhältnisse  des  S  roman.  und  Rectums  abweichend 
waren.  Zum  Behufe  der  Einspritzung  des  Fettes  in  den  ab- 
steigenden Dickdarm  eröflfnete  ich  die  Bauchhöhle  durch  einen 
oberhalb  des  Nabels  geführten  Querschnitt,  verschloss  den 
After  durch  einen  kleinen  Pfropf  und  führte  die  Spritze  in 
dem  Beginn  des  Colon  descendens  ein. 

In»  dem  einen  Falle  (Mädchen  14  Tage  alt)  ergab  die 
Untersuchung  nach  Erstarrung  des  Fettes,  dass  das  S  romanum 
eine  stark  gebogene,  von  links  quer  über  die  Wirbelsäule  nach 
rechts  hinübergelagerte  Schlinge  bildete,  deren  jeder  Schenkel 
2V4"  betrug.  Das  Ende  der  Schlinge  lagerte  an,  der  inneren 
Seite  des  Colon  ascendens,    dem   unteren  Ende  der  rechten 
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Niere  auf.  Dieses  Lagerungsverhältniss  des  S  romanum  war 
bedingt  durch  die  Anneftung  des  Meso-S-romanum ,  welches 
vom  unteren  Ende  der  linken  Niere  beginnend,  in  querer  Rich- 
tung über  die  Wirbelsäule  nach  rechts  zog,  daselbst  jenseits 
der  Wirbelsäule,  drei  Linien  unterhalb  der  Theilungsstelle  der 
Aorta  seine  grösste  Breite,  d.  i.  6'"  erreichte,  und  nun  in 
schräger  Bichtung  wieder  nach  abwärts  zum  Rectum  zog. 

Die  geringe  Höhe  oder  Länge  des  Mesenteriums  sowie  das 
Ligamentum  mesent.  mesocolicum  gestatteten  also  in  diesem 
Fiule  keine  weitere  Lageveränderimg  des  S  roman.,  wie  diess 
das  durch  den  gefüllten  Darm  gespannte  Mesenterium  ergab. 
Das  Rectum  verlief  scheinbar  geradlinig,  den  Beckenraum 
erfüllend,  nach  abwärts,  und  war  sowie  das  S  romanum  überall 
gieichmässig  ausgedehnt,  so  dass  von  JQinschnürungen  nichts 
zu  bemerken  war. 

Durch  das  prall  gefüllte  Rectum  wurde  der  Uterus  em- 
porgehoben und  nach  rechts  gedrängt.  Die  Harnblase  war 
zusammengezogen. 

Der  Abguss  des  Darmes  zeigte,  trotz  des  anscheinend  ge- 
raden Verlaufes  des  Rectums,  im  oberen  Antheiie  eine  schwache 
.seitliche  Krümmung  von  rechts  nach  links  und  dabei  von 
hinten  nach  vom;  im  unteren  Abschnitte  hingegen  ^ine  ziemlich 
starke  seitliche  S-förmige  Krümmung,  welche  sich  combinirte  mit 
einer  Krümmung  von  vorn  nach  hinten;  es  stellte  ^ich  hier- 
durch der  Gesammteindruck  des  Abgusses  in  Gestalt  einer 
Spirale  oder  eines  Schraubenganges  dar,  dessen  einzelne  W^in- 
dungen  oder  Gänge  ziemlich  weit  von  einander  abgerückt  sind. 
Obschon  die  Darniwand  äüsserlich  vollkommen  glatt  erschien, 
Hessen  sich  an  dem  Abdrucke  der  Darmhöhle  doch  mehrere 
halbkreisförmige  Einschnürungen  wahrnehmen,  xmd  zwar  in 
der  Höhe  des  Promontoriums  zwei  seichte  Furchen,  welche 
3'"  weit  von  einander  getrennt  der  rechten  Hälfte  des  Ab- 
druckes entsprachen,  hierauf  folgte  nach  abwärts  zu  eine  tie- 
fere, links  gelagerte,  dem  3.  Kreuzbein wirbel  entsprechende, 
und  endlich  5'"  unterhalb  jener  eine  6"*"*  tief  greifende  Furche, 
welche  einer  vorne  und  rechts  der  Darmwand  zukommenden 
Falte  der  Schleimhaut  ihre  Entstehung  verdankte,  und  an 
welche  sich  noch  weiter  abwärts  linkerseits  wieder  eine  klei- 
nere Furche  anreihte. 

Es  blieben  also  ungeachtet  des  starken  Füllungszustandes 
des  Darmes  und  seiner  anscheinend  geraden  Richtung  immer 
noch  vorhandene  quere  Schleimhautfalten  erhalten,  von  denen 
die  eine,  als  Plica  transversalis  recti  Kohlrausch,  durch  ihre 
Lage  an  der  vorderen  und  rechten  Seite  der  Darmwand, 
und  durch  ihre  auffällige  Breite  (6™"*)  sich  besonders  kenn- 
zeichnete. 

In  dem  2.  Falle  (4  Wochen  altes  Kind,  Mädchen)  voll- 
führte ich  einen  geringeren  Füllungszustand   des  Darmes,  so 
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dass  selbst  im  Colon,  descendens  noch,  queren  Falten  ent- 
sprechende Einschnürungen  ersichtlich  blieben. 

Nach  erstarrtem  Fette  ergiebt  sich  folgender  Befund.  Das 
S  romanum  ist  mit  seinem  oberen  Antheile  bogenförmig  gegen 
die  vordere  Bauchwand  gewendet,  an  welcher  es,  indem  es 
von  da  an  nach  rückwärts  gegen  die  Synchondrosis  sacro- 
itiaca  sinistra  sich  wendet,  eine  an  das  Poupartische  Band  an- 
liegende Schlinge  bildet;  von  der  Synchondrosis  sacro-iliaca 
sinistra  aus  zieht  es  quer  über  das  Promontorium  nach  rechts 
und  geht  von  dort  in  da«  stark  S-förmig  gekrümmte  Rectum 
üher.  Die  Länge  des  S  romanum  beträgt  5%",  die  Breite  oder 
Höhe  seines  Mesenteriums,  welches  durch  den  gefüllten  Darm 
straff  gespannt  wird,  IV4".  Der  Verlauf  des  Rectums  bleibt 
trotz  Füllung  desselben  stark  S-förmig  gekrümmt,  der  Uterus 
ist  nach  rechts  gedrängt  emporgehoben.  Die  Harnblase  zu- 
sammengezogen. Der  Abdruck  zeigt  übereinstimmend  mit  den 
starken  Krümmungen  des  Darmes  immer  an  der  concaven 
Seite  der  Krümmung  stark  einspringende  Furchen,  sowie  jene 
der  Plica  transversalis  recti  zukommende  in  der  Tiefe  von  6"""". 

Es«resultirt  somit  aus  den  Injectionsversuchen,  dass 

a)  die  Plica  transversalis  recti  K.  schon  im  frühesten  Kin- 
desalter, wenngleich  in  variabler  Mächtigkeit  vorhan- 
den sei. 

b)  Ein  Theil  der  queren  Schleimhautfalten  des  Mastdarmes 
ist  abhängig  von  der  Krümmung,  welche  der  Darm 
darbietet. 

c)  In  keinem  der  angestellten  Versuche  zeigte  sich  das 
oberhalb  der  Sphincteren  gelagerte  Darmstück  auffal- 
liger erweitert. 

d)  Die  Lage  des  S  romani  im  Füllungszustande  ist  ab- 
hängig von  der  Anheftung  und  Länge  des  Mesenteriums 
desselben,  sowie  von  dem  Ligament,  mesenterium-meso- 
colicum. 

e)  Durch  den  gefüllten  Mastdarm  wird  der  Uterus  nach 
rechts  und  aufwärts  gedrängt. 

Nachdem  ich  mich  durch  die  Erfüllung  des  Darmes  mit 
Fett  von  dem  Vorhandensein  der  queren  Schleimhautfalten  im 
Mastdarme  überzeugt  hatte,  und  zum  Behufe.des  Nachweises 
derselben  auch  die  von  Kohl  rausch  geübte  Methode  des  Er- 
härtens in  Weingeist  versucht  hatte,  suchte  ich  mich  noch  zu 
überzeugen,  ob  dieselben  bei  starker  Spannung  de*  Darmes 
als  solche  fortbeständen,  also  bleibende  seien,  oder  nicht. 

Ich  gelangte  hierbei  zu  dem  Resultate,  dass  dieselben  bei 
starker  Anspannung  des  Darmes  zum  Verschwinden  zu  brin- 
gen seien,  bei  geringerer  Spannung  jedoch  noch  immer  an- 
gedeutet blieben.  Als  constante  Falten  und  zwar  Längsfalten 
zeigten  sich  nur  die  Qolumnae  recti  Morgagni,  welche  den  un- 
tersten Theil  des  um  das  Steissbein  nach  rückwärts  gekrümm- 
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ten  Mastdarmes  einnehmen,  in  gleich  weiten  Abständen  von 
einander  getrennt  sindj  nach  oben  zu  spitz  auslaufen  und  nach 
unten  an  Breite  zunehmend,  sich  zu  je  zweien  bogenförmig, 
mit  nach  aufwärts  gerichteter  Concavität,  mit  einander  ver- 
einigen (Henle).  Die  Länge  dieser  Falten  beträgt  beim  Kinde 
1  Cm.  und  darüber. 

Als  Beleg  für  die  Richtigkeit  der  durch  ESnspritzung 
von  erstarrendem  Fett  angesteUten  Versuche  dienten  mir  Ob- 
ductionsbefunde,  bei  welchen  das  S  romanum  und  Rectum 
mit  festen  Faecalmassen  vollgefüllt  waren,  indem  die  aus  dem 
aufgeschlitzten  Darme  entfernten  und  compacten  faeces  in  ana- 
loger Weise  wie  der  künstliche  Abdruck,  eine  dem  Verlaufe 
des  Rectums  entsprechende  Krümmung,  sowie  die  der  Plica 
transversalis  recti  zukommende  Einschnürung  an  der  rechten 
und  vorderen  Seite  darboten.  Zur  Vervollständigung  des  anato- 
mischen Baues  des  Mastdarmes,  sowie  zur  Erklärung  des  phy- 
siologischen Vorganges  der  Defaecation  mögen  hier  noch  die 
Muskelschichten  des  Darmes  ihre  Erwähnung  finden. 

Die  Muskelschichten  zerfallen  in  eine  innere  Lage  glatter 
Muskelfasern,  welche  das  Darmrohr  kreisförmig  umgeben,  und 
in  eine  äussere  Schicht,  welche  parallel  der  Längenaxe  des 
Darmrohres  gelagert  ist.  Durch  die  stärkere  Entwicklung  der 
Kreismuskelfasern  oberhalb  des  Afters  bildet  sich  der  Sphin- 
cter  ani  internus ,  während  die  Längsfasern  nach  unten  zu 
pinselförmig  sich  ausbreiten  und  zwischen  den  Endfasern  des 
Levator  ani  und  Sphincter  ani  externus  sich  verlieren, 

Nach  Kohlrausch  beginnt  zwischen  der  Schleimhaut  und 
dem  SpTiineter  ani  internus  noch  ein  sehr  dünnes  Stratum  von 
longitudinalen  Muskelfasern,  welches  bis  zum  After  herabreicht 
und  dessen  Fasern  sich  in  der  Schleimhaut  innig  inseriren. 
Kohlrausch  nennt  dieses  Stratum  Sustentator  tunicae  mucosae 
—  indem  dasselbe  eine  Vorstülpung  der  Schleimhaut  verhüten 
soll.  Nach  Hyrtl  ist  dieses  Muskelstratum  kein  selbständiger 
Muskel,  sondern  nur  eine  stärkere  Entwicklung  der  Muskel- 
schicht der  Schleimhaut.  — 

Nachdem  ich  im  Vorhergehenden  in  Kürze  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  des  Darmes  berücksichtigt  habe,  gehe  ich 
nun  zur  Betrachtung  des  Processes  selbst  über,  um  hierbei  die  . 
stattfindenden  physiologischen  Vorgänge  in  Erwägung  zu  ziehen 
und  aus  denselben  etwaige  Aufschlüsse  auf  das  Zustandekom- 
men der  Invagination  zu  gewinnen. 

Die  Entleerung  des  Darmes  von  den  nicht  mehr  zur  Er- 
nährung verwendbaren  Stoffen  erfolgt  durch  zwei  nebenein- 
ander ablaufende  Vorgänge  —  die  peristaltische  Bewegung 
des  Darmes  und  die  Wirkung  der  Bauchpresse. 

Die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darmes,  welche  in 
einer,  von  oben  nach  unten  fortschreitenden  Zusammenziehung 
der  Längs-  und  Kreis-Muskelfasern  des  .Darmes  besteben,  er- 
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folgen  tiei'art^  dass,  nachdem  ein  beschränktes  Darmstück  sich 
eontrahirte,  dasselbe  sofort  wieder  erschlafift,  worauf  das  zu- 
nädist  liegende  nun  in  Contraction  geräth.  Diese  peristal- 
tischen  Bewegungen  treiben  ihrerseits  den  Inhalt  des  Dünn- 
darmes; in  den  Dickdarm  und  von  da  in  den  Mastdarm;  da- 
selbst soll  nun  nach  Bohrend  in  der  mittleren,  mit  schlaffen^ 
nachgiebigen  Wandungen  versehenen  Partie,  welche  als  Koth- 
behält^r  dient,  der  Koth  sich  ansammeln,  bis  er  endlich  auch 
von  dort  durch  das  erfolgte  Drängen  entfernt  _wird. 

Dieser  Annahme  steht,  wie  aus  der  von  Henle  gesammel- 
ten Literatur  ersichtlich  ist,  einerseits  jene  O.  Beirne's  ent- 
gegen, welchem  zufolge  das  Rectum  analog  dem  Oesophagus 
nur  zum  Durchtritte  der  Contenta,  nicht  aber  zur  Aufbewah- 
rung derselben  bestimmt  sei,  denn  die  Faeces  ruhen  nach 
demselben  vielmehr  in  der  Flexura  sigmoidea,  andererseits 
die  Ansicht  Nelatons  und  anderer  Autoren,  nach  welchen 
das  IRectum  nach  oben  durch  einen  besonderen  Sphincter  su- 
perior  abgesperrt  wird.  Berücksichtigt  man  die  Ausdehnungs- 
fähigkeit des  Rectums,  so  lässt  sich  wohl  nicht  in  Abr^e 
stellen,  dass  namentlich  die  oberhalb  der  Sphincteren  gelegene, 
also  Behrends  mittlere  Partie  bedeutender  Erweiterungen  fähig 
sei,  und  auch  denselben  bisweilen  unterliege,  ein  Kesultat, 
welches  zu  der  Annahme  führte,  es  sei  die  mittlere  Partie 
ausdehnbarer  als  die  obere  und  untere.  Diese  Möglichkeit 
stellt  Henle  wohl  nicht  mit  absoluter  Gewissheit  hin,  aber  be- 
zeichnet sie  doch  als  wahrscheinlich,  indem  derselbe  in  seinem 
Lehrbuch  der  Anatomie  sich  äussert: 

„Uebrigens  scheint  die  obere  Hälfte  des  Rectums  Virklich 
minder  ausdehnbar  zu  sein  als  die  untere,  und  darauf  mag  es 
sich  beziehen,  wwin  die  untere  bei  französischen  Autoren  als 
Ampoule  rectale  oder  Poche  de  rectum  bezeichnet  wird/^ 

Wie  ich  im  Vorhergehenden  dargethan  habe,  ist  es  mir 
durch  Einspritzung  erstarrender  Massen  in  das  Rectum,  selbst 
bei  bedeutendem  FüUungszustande  des  Darmes,  nicht  gelungen, 
eine  auffalligere  Erweiterung  eines  Antheiles  des  Rectums  her- 
vorzurufen. Die  Rechtfertigung  des  Schlusses,  es  wären  also 
alle  Theile  des  Rectums  gleich  ausdehnbar,  wurde  durch  manche 
Sectionsbefunde  erschüttert,  bei  welchen  eben  jene  mehr- 
erwähnte mittlere  Partie  in  einer  die  anderen  Antheile  über- 
treffenden Erweiterung  gefunden  wurde;  freilich  war  in  sol- 
chen Fällen  auch  die  grösste  Menge  der  Faeces  gerade  in  jenem 
Theile  angehärift,  und  konnte  demnach  sich  die  Meinung  auf- 
drängen, dass  diess  eben  nur  ein  relatives  üeberwiegen,  der 
Befund  eben  nicht  massgebend  zur  Lösung  dieser  Frage  sei. 

Ich  versuchte  desshalb  durch  Aufblasen  des  Darmes,  wel- 
chen ich  uneröffnet  aus  der  Beckenhöhle  herauspräparirte,  mir 
üei^über  Ueberzeugung  zu  verschaffen* 

Pas  Ergebniss  dieses  Versuches  war  eine  gleichmässige 
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Ausdehnung  des  Dickdarmes.  Es  stellt  somit  die  mittlere 
Partie  des  Rectums  nicht  zu  jeder  Zeit  einen  mit  schlaffen 
Wandungen  versehenen  Raum  dar,  sondern  es  kann  nur  unter 
Umständen  eine  relativ  überwiegende  Erweiterung  jenes  Thei- 
les  in  Vergleich  mit  der  oberen  oder  unteren  Partie  stättfin- 
deuj  wenn  nämlich  dieselbe  durch  grössere  Mengen  von  Faeces 
mehr  ausgedehnt  wird,  oder  der  oberhalb  liegende  Antheil 
sich  stärker  contrahirt  erweist. 

Es  fragt  sich  fernerhin,  ob  die  Kothmassen  im  mittlen 
Antheile  des  Rectums  gleichsam  wie  in  einem  Behälter  sich 
ansammein  oder  nicht,  und  wenn  diess  der  Fall,  welche  Vor- 
richtungen bestehen,  um  diesen  Vorgang  zu  begünstigen. 

Man  hatte  angenommen,  dass  die  Sphincteren  in  bestän- 
diger Contraqtion  seien ,  und  dass  eben  diese  Contraction  die 
Faeces  zurückhalte,  welche,  sich  schliesslich  in  grösserer  Menge 
ansammelnd,  durch  Druck  auf  die  Sphincteren  das  Bedürfniss 
der  Entleerung  veranlassen.  Diese  Annahme  hat  sich  jedoch 
als  irrthümlich  erwiesen,  indem,  so  lange  der  Mastdarm  wenig 
Faeces  enthält,  also  der  Inhalt  desselben  unter  geringer  Span- 
nung steht,  eine  Contraction  der  Sphincteren  nicht  besteht, 
ja  auch  gar  nicht  nothwetidig  ist,  sondern  dieselbe  sich  erst 
einstellt,  wenn  die  Faeces  den  Mastdarm  stärker  ausdehnen 
und  durch  ihren  Reiz  die  peristaltisch^  Bewegung  desselben 
anregen,  ohne  deren  Mithilfe  eine  Entleerung  des  Darmcon- 
tentums  nicht  erfolgt.  Stellt  man  sich  numerisch  das  Ver- 
hältniss  zusammen,  in  welchem  das  Rectum  im  Ver^feiche  mit 
den  anderen  Dickdarmpartien  mit  Kothmassen  erfüllt  ange- 
troffen  wird ,  so  ergiebt  sich,  dass  dasselbe  häufiger  leer  und 
zusammengezogen  sei,  was  nach  Henle  von  dem  relativen 
Ueberwiegen  der  Reetumsmuskulatur  abhängig  ist;  daraus  soll 
jedoch  nicht  gefolgert  werden,  wie  es  von  mancher  Seite  ge- 
schah, dass  der  Koth  sich  im  S  romanum  ansammle,  ^[ielmehr 
zeigt  sich,  dass  die  Faecalmassen,  welche  sich  wäÄarend  ihres 
Durchtrittes  durch  den  Dickdarm  immer  mehr  eindicken,  sich 
oberhalb  der  Plica  transversalis  recti,  welche  den  Spbincter 
ani  tertius  der  Autoren  vertntt,  bis  in  die  JFlexura  sigmoidea 
hinein  ansammele,  welche  im  leeren  Zustande  an  der  Seite 
des  Mastdamies  in  die  Beckenhöhle  hereinhängend,  durch  An- 
füUung  sich  erhebt  und  dreht  wie  der  volle  Magen.  IMese 
AnfüUung  des  S  romanum  und  Rectums  macht  nach  Ludwigs 
Ansicht  auch  nur  die  Entleerung  der  Faeces  möglich,  da  bei 
Füllung  des  S  romanum  allein  die  Schlingen  desselben  vom 
Mastdarm  durch  die  Bauchpresse  abgesperrt  würden,  und 
wenn  nur  der  Mastdarm  gefüllt  wäre,  der  Druck  der  Bauch- 
presse  auf  denselben,  da  das  Rectum  ausserhalb  der  Bauch- 
höhle liegt,  nicht  mehr  einwirken  könnte.  Der  im  Mastdarm 
angelangte  Koth  tlrüokt  hierbei  nicht  unmittelbar  gegen  die 
Oeffnung  desselben,  sondern  lastet,  dndem  die  Krümmungen 
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des  Mastdarmes  sowie  die  queren  Falten  der  rascheren  Fort- 
bewegung ein  Hinderniss  entgegensetzen,  nach  Ludwig  so 
lange  er  oberhalb  der  Blase  steht,  auf  dieser,  und  ist  er  hin^ 
ter  dieselbe  gelangt,  auf  der  Plica  transversalis  reeti  und  der 
Ausbiegung  des  Kreuzbeines,  so  dass  er  selbst  durch  den  ge- 
öffneten After  nicht  entleert  wird.  Die  Entleerung  der  Faeces 
geschieht  durch  die  peristaltische  Bewegung  des  ganzen  ab- 
steigenden Dickdarmes,  und  wird  unterstützt  durch  die  Con- 
traction  des  Levator  ani,  sowie  nach  Kohlrausch  auch  des 
M.  coccygeus,  transversus  perinaei  profundus,  indem  dieselben 
dem  andrängenden  Kothe  einen  Widerstand  entgegenstellen, 
sowie  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse,  durch  wekhe  die 
Bauchhöhle  allseitig  verengt  wird.  Während  des  Drängens 
nun  drückt  der  im  Mastdarme  angelangte  Koth  die  Darmwand 
über  der  plica  transversalis  recti  im  vorderen  und  seitlichen 
umfange  beutelförmig  hervor,  bis  endlich  derselbe  die  engen 
Stellen  passirt  und  in  den  Ausgang  des  Mastdarmes  eintritt 
(Kohlrausch). 

Es  stellt  sich  demnach  B ehrend s  Annahme,- dass  beim 
Drängen  die  unterste  Partie  erschlafft  wird  und  die  losere 
mittlere,  indem  sich  die  obere  der  unteren  nähert,  in  letztere 
hineingedrängt  werde,  als  unzulässig  dar,  insofern 

1)  die  mittlere  nicht  einen  mit  schlaffen  Wandungen  ver- 
.   sehenen  Raum  darstellt, 

2)  die  unterste  Partie  des  Mastdarmes  während  des  Drän- 
gens nicht  erschlafft,  sondern  im  Gegentheil  durch  den 
andringenden  Koth  in  Contraction  geräth, 

3)  die  mittlere  Partie  nicht  in  die  untere  hineingedrängt 
wird,  durch  welchen  Vorgang  sich  physiologisch  beim 
Drängen  eine  Invagination  ergeben  müsste,  sondern 
vielmehr  die  oberhalb  der  Plica  transversalis  recti  ge- 
legene Partie  des  Mastdarmes  nach  aussen  vorgedrängt 
wird. 

Für  erwähnenswerth  glaube  ich  auch  noch  das  Verhalten  des 
Peritoneums  ansehen  zu  müssen,  da  es  in  einzelnen  Fällen 
den  Anschein  hatte,  als  ob  dasselbe  für  die  Ansammlung  der 
Faeces  im  oberen  Theile  des  Dickdarmes  etwas  beitragen 
könnte,  sowie  auch  desshalb,  weil  sich  aus  dem  Befunde  des- 
selben das  tiefe  Herabrücken  desselben  bei  der  Invagination 
einigermassen  erklären  lässt. 

Wie  bereits  erwähnt,  zeigt  sich  die  Flexura  sigmoidea  mit 
dem  parietalen  Bauchfelle  durch  ein  mehr  oder  weniger  brei- 
tes Mesocolon  verbunden,  durch  welches  dasselbe  bedeutende 
Verschiebungen  erfahren  kann,  welche  in  einem  gewissen  Ab- 
hängigkeitsverhältniss  sind  von  der  Entwicklung  des  Ligamen- 
tum mesenterio-mesocolicum.  Der  obere  Theil  des  Rectums  ist 
vollständig  vom  Peritoneum  umhüllt  und  besitzt  ein  selbstän- 
diges Gekröse  —  Mesorectum  —  welches,  aus  dem  Mesocolon 


365 

der  Flexura  sigmoidea  hervorgehend;  an  der  Grenze  des  Rec* 
tums  und  der  Flexura  sigmoidea,  oder  aber  viel  hoher  oben, 
beiläufig  in  der  Mitte  des  S  romanum  sich  zu  einer  sichel- 
förmigen scharfrändigen  Duplicatur,  dem  Ligamentum  mesen- 
terio-mesocolicum  Grub  er  erhebt,  welches  einerseits  zum  Ge- 
kröse des  Dünndarmes  hinzieht,  und  in  einzelnen  Fällen  auf- 
fällig kurz,  mit  einer  Annäherung  des  Coecums  an  die  Wirbel- 
säule zusammenfällt,  andererseits  in  das  Mesenterium  der 
Flexura  sigmoidea  ausläuft  und  nach  Gruber  gleichsam  als 
Aufhängeband  des  S  romanum  dient. 

Am  mittlem  Theil  des  Rectums  weicht  das  Peritoneum, 
nachdem  es  die  vordere  und  die  seitlichen  Wandungen  des- 
selben- überkleidet  hat,  in  ein  linkes  und  rechtes  Blatt  aus- 
einander, welche  nach  vorne  auf  den  Uterus  oder  die  Harnblase 
übergehen.  Das  Peritoneum,  welches  am  Blasengrunde  bis 
zur  Verbindungslinie  der  Ureterenmündungen  herabreicht ,  bil- 
det nach  rückwärts  auf  jeder  Seite  eine  halbmondförmige  Falte, 
die  Plica  recto-vesicalis  beim  Manne,  die  Plica  vesico- uterina 
beim  Weibe,  welche  beide  nach  rückwärts  zum  Rectum  ver- 
laufen und  sich  entweder  in  dessen  Mesenterium  oder  an  den 
Seiten  desselben  verlieren;  hinter  dem  Blasenscheitel  vereini- 
gen sich  beide  Falten  zu  einer  sich  mehr  oder  weniger  hoch 
erhebenden,  einen  Centimeter  und  darüber  messenden,  dünnen 
Falte,  deren  feiner  concaver  Rand  gegen  das  Rectum  gerich- 
tet ist.  Durch  diese  Bauchfellduplicatur  zeigt  sich  nun  bis- 
weilen bei  stärkerer  Ausdehnung  des  Mastdarmes,  sei  es  durch 
Faeces  oder  Gase,  die  Räumlichkeit  des  Beckens  gleichsam 
wie  durch  ein  Diaphragma  in  eine  obere  und  untere  Hälfte 
geschieden,  wobei  die  erstere  den  erweiterten  und  von  der 
Bauchfellduplicatur  halbringförmig  umfassten  Mastdarm  ent- 
hält, welcher  in  der  Höhe  dieser  Falte  bei  starker  Ausdeh- 
nung derselben  selbst  durch  dieselbe  eingeschnürt  getroflfen 
werden  kann,  die  untere  hingegen,  indem  das  Peritoneum  an 
der  hinteren  Blasenwand  noch  bis  zur  Vereinigung  des  Kreuz- 
und  Steissbeins  herabreicht  *V-  die  Excavatio  vesico -rectalis 
oder  uterina  birgt. 

Inwiefern  dieses  Verhalten  des  Peritoneums,  welches  sich 
in  jeder  Kindesleiche  ermitteln  Hess  und  bei  stärkerer  An- 
spannung des  Rectums  noch  deutlicher  hervortrat,  mit  beiträgt 
zur  Zurückhaltung  der  Faeces  oberhalb  der  Blase,  will  ich 
vor  der  Hand  noch  dahingestellt  sein  lassen,  bis  mir  weitere 
Untersuchungen  hierüber  genügenden  Aufschluss  gegeben 
haben.  —  So  viel  steht  jedoch  fest,  dass  bei  künstlicher 
Füllung  des  Mastdarmes  diese  Peritonealfalte  sich  dem  Mast- 
darme innig  anschmiegt,  denselben  mehr  als  zwei  Drittheile 
im  Umkreise  umgiebt,  sich  von  einer  früher  mehr  horizontalen 
Richtung  einer  mehr  verticalen  nähert  und  selbst  den  Mast- 
darm einschnüren  kann,  was  ich  nicht  bloss  an  künstlich  ge- 
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füllten  Därmen,  sondern  auch  in  einzelnen  Kindesteichen  an 
natürlich  gefüllten  wahrgenommen  habe. 

In  allen  untersuchten  Fällen  ergaben  sich  Veränderungen 
des  Darmes,  welche  sich  sowohl  auf  eine  schon  früher  bestäii- 
d^e  Erkrankung  desselben,  wie  auch  auf  die  Folgezustände 
der  Vorlagerung  zurückführen  Hessen.  Dieselben  bestanden 
entweder  in  chronisch  katarrhalischer  Entzündung  der  Schleim- 
haut, oder  noch  häufiger  in  einem  FoUicularkatarrh.  Es  zeigte 
sieh  nämlich  sowohl  die  Dickdarmschleimhaut  wie  das  sub- 
mucöse  Bindegewebe  gewulstet,  die  Gefässe  ausgedehnt  und 
die  geröthete  Schleimhaut  stellenweise  an  ihrer  Oberfläche 
mit  verschieden  grossen  Excoriationen  versehen,  oder  es  wa- 
ren insbesondere  die  Follikel  geschwellt,  dieselben  geborsten 
oder  vereitert,  so  dass  sich  kleine  rundliche,  stecknadelkopf- 
grosse Geschwürchen  gebildet  hatten,  an  deren  Basis  hin  und 
wieder  ein  trüber  opaker,  gallertiger  ScMeimpfropf  haftete, 
der  sich  ausdrücken  Hess.  An  jenen  Stellen,  wo  die  Zerstö- 
rung der  Follikel  reichlicher  auftrat  und  der  Schleimpfropf 
mangelte,  erschien  die  Schleimhaut  wie  siebförmig  durch- 
löchert, oder  indem  einzelne  Geschwürchen  confluirten  und 
die  zwischen  denselben  liegende  Schleimhaut  unterminirt  wurde, 
wie  netzförmig  durchbrochen,  wobei  die  Balken  des  Netzes 
durch  kurze  und  schmale  Schleimhautreste  gebildet  wurden, 
welche  das  verdickte  submucöse  Bindegewebe  lose  bedeckten. 
Dieser  Befund  liess  sich  vom  Mastdarme  nach  aufwärts  in  das 
S  romanum  verfolgen,  woselbst  sich  die  Follikel,  gleichfalls 
geschwellt,  von  einem  wallartigen  Rande  umgeben  zeigten, 
während  ihr  Centrum  in  grösserer  Ausdehnung   vertieft  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  den  Follikeln  ent- 
nommenen Schleimpfropfes  ergab  nebst  Schleim  und  in  Zer- 
fall begriflfenen  Cylinder-Epithel-Zellen,  Myelintropfen ;  an  dem 
Darme  den  Verlust  der  solitären  Follikel,  sowie  das  Umstül- 
pen der  Geschwürsränder  gegen  die  Basis,  ferner  eine  Massen- 
zunahme des  submucösen  Bindegewebes,  welches  sich  von  einer 
reichlichen  Zeltenwucherung  durchsetzt  zeigte,  die  sowohl 
zwischen  die  Lieberkühnschen  Krypten  eingriff,  als  auch 
zwischen  den  Muskellagen  sich  fortsetzte,  und  durch  ihre 
Wucherung  den  Ausdruck  der  weisslichen  Sepimente  in  der 
Muscularis  veranlasste.  Amyloide  Degeneration  der  Muscula- 
ris  liess  sich  nicht  nachweisen. 

Diesen  Erscheinungen  reihten  sich  jene  an,  welche  in  der 
Lage  Veränderung  des  Darmes  ihre  Begründung  finden  müssen, 
d.  1.  die  beträchtliche  Verdickung  des  submucösen  Bindege- 
webes und  der  Muscularis,  das  Bedecktsein  der  Schleimhaut-. 
Oberfläche  mit  croupösem  Exsudate  oder  necrosirendem  Epi- 
thel© sowie  die  Excoriation  derselben. 

Da  nun  der  Darm  in  seinen  Wandungen,  wie  Meissner, 
Auerbach,  Billroth  u.  A.   nachwiesen,  einen  reichen  Ner- 
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venplexus  besitzt;  wrfcher  viele  Ganglien:  enthaltend  uhd  vor- 
züglieh  in  der  Submneoga  des  Darmes  lagernd;  ein  autocba^ 
tisches  und  zur  reflectorischen  Uebertrag:ung  geeignetes  Organ 
darstellt;  so  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  Heizung«- 
zustände  des  Darmes,  wie  sie  durch  andauernde  Katarrhe  her- 
vorgerufen werden,  eine  vermehrte  peristaltische  Bewegung, 
oder  durch  Lähmung  des  Muskelapparates  eine  Erweiterung 
des  Darmrohres  veranlassen,  durch  welche  beide  Momeniie  diö 
Einschiebung  eines  Darmstückes  in  ein  anderes  begünstigt 
wird/ 

Es  lässt  sich  nämlich  denken,  dass  die  unterhalb  der 
Schleimhaut  gelagerte  Muskelschicht>  durch  welche  die  Schleim- 
haut in  einem  gewissen  Spannungszustande  erhalten  wird,  und 
welche  gegen  das  Ende  des  Mastdarmes  sich  zu  einem  so  mäch- 
tigen Stratum  entwickelt,  dass  demselben  Kohlrausch  selbst 
den  Namen  des  Sustentator  tunicae  mucosae  giebt,  von  den 
Veränderungen,  welche  die  Schleimhaut  treflFen,  mit  ergriffen 
wird,  und  dass  bei  andauernden  intensiven  Reizen  den  voran-- 
gegangenen  Contraetionserscheinungen  alsbald  Lähmungszu- 
stände  derselben  folgen  können,  durch  welche  die  nun  er- 
schlaffte Schleimhaut  eine  die  Norm  überschreitende  Verschieb- 
barkeit zulässt.  Da  nun  die  Schleimhaut  des  Dickdarms,  wie 
man  sich  an  der  Leiche  überzeugen  kann,  überhaupt  sich 
leicht  in  Falten  erheben  und  verschieben  lässt,  so  ist  es  um 
so  leichter  möglich,  dass  die  durch  das  häufige  Drängen  ge- 
zerrten und  verlängerten  Schleimhautfalten  aus  döm  After 
hervortreten ;  dieselben  gehören  jedoch  zunächst  immer  dem 
untersten  Theile  des  Mastdarmes  und  nicht,  wie  ich  mieb 
glaube  überzeugt  zu  haben,  der  mittleren  Darmpartie  an,  in- 
dem das  Hervortreten  von  Schleimhautfalten  aus  jenem  An- 
theile  des  Rectums  schon  immer,  wie  mir  angestellte  Versuche 
beweisen,  eine  Lageveränderung  des  Darmes  in  seiner  Tota- 
lität bedingt,  welche  darin  ihre  Begründung  findet,  däss  die 
Reizungszustände  auf  das  submucöse  Bindegewebe,  die  Muskel- 
schicht der  längs-  und  quer  verlaufenden  Fasern  übergreifend, 
in  letzteren  andauernde  Contractionen  oder  Lähmungen  her- 
vorrufen, welche  das  Einschieben  des  contrahirten  in  das  er- 
weiterte Darmrohr  veranlassen.  Ist  es  einmal  zur  Invagina- 
tion  gekommen,  dann  wird  unter  Fortbestehen  der  veranlas- 
senden Ursachen  dieselbe  sich  vergrössem  und  schliesslich  das 
umgestülpte  Rectum  sich  vor  den  After  lagern.  Das&  aber  so 
be&utende  Strecken  des  Rectums  vorgelagert  werden  können, 
seheint  mir  zunächst  begründet  zu  sein  in  der  vorwaltenden 
Länge  des  S  romantim,  sowie  in  dem  Verbalten  des  Perito- 
neums, welches,  an  und  für  sich  beim  Kinde  tiefer  herab- 
reichend, durch  seine  Faltenbildtiögen,  die  Länge  des  Meso- 
S-romanum,  und  des  Mesorectums  eine  bedeutende  Lagever- 
änderung des  Darmes  ermöglicht. 
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Für  diese  Annahme,  dass  die  Vorlagerung  eines  beträcht* 
liehen  Stückes  des  Rectums  erfolge  auf  Kosten  der  Länge 
des  S  romanum,  scheint  mir  besonders  nachstehender  Fall  zu 
sprechen,  dessen  anamnestische  Daten  ich  der  Güte  des  Herrn 
Prim.  Dr.  Weinlechner  verdanke,  welcher  demnächst  aus- 
führliche Mittheilungen  hierüber  zu  erstatten  beabsichtigt. 

Bei  einem  ^4  J.  alten  Kinde  stellte  sich  in  Folge  langdanemden  Darm- 
katarrhis  ein  beträchtlicher  Vorfall  des  Mastdarmes  ein,  zu  dessen  Be- 
hebung die  Matter  ärztliche  Hilfe  suchte.  Während  der  unternommenen 
Repositlonsversuche  riss  nun  der  vorgelagerte  Darm  seitlich  ein  und  dräng- 
ten sich  durch  den  Riss  Dünndarmpartien  hervor,  welche  sofort  reponirt 
wurden.  Der  vorgelagerte  Darm  selbst  wurde  über  einem  in  seine  Höhle 
eingeführten  Kautschuk-Cylinder  abgebunden.  Nach  einigen  Tagen,  wäh- 
rend das  Kind  sich  zusehends  erholte,  fiel  das  abgebundene  Darmstück 
ab.  Das  Kind,  welches  sich  durch  einige  Zeit  wohlbefand,  erlag  schliess 
lieh  einer  beiderseitigen  eitrigen  Pleuritis. 

Die  von  mir  vorgenommene  Obdaction  ergab  folgenden  Befund.  Bei 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  das  Peritoneum  blass,  überall  glatt 
und  glänzend,  nirgends  eine  Spur  von  einem  Exsudate.  Die  dünnen  Ge- 
därme sind  von  Gasen  ausgedehnt  und  bedecken  den  absteigenden  Dick- 
darm, der  zusammengezogen  in  das  S  romanum  übergeht,  welches  wenig 
gekrümmt  durch  seine  Kürze,  auffällt,  in  schräger  Richtung  von  links 
und  oben  nach  rechts  und  unten  zum  Beckeneingange  verläuft  und  ein 
kürzeres  Mesenterium  besitzt.  Das  Rectum  zieht  in  der  Mittellinie  des 
Beckens  geradlinig  nach  abwärts  und  ist  nach  rückwärts  an  das  Kreuz- 
bein, nach  vorne  an  die  Harnblase  derart  durch  zarte  Pseudomembranen 
fixirt,  dass  die  Excavatio  vesico-rectalis  vollkommen  aufgehoben  ist  und 
der  Uebertritt  des  Peritoneums  von  der  Harnblase  zum  Rectum  viel  höher 
als  normal  zu  erfolgen  scheint.  Ein  Schnitt,  welcher  die  Symphysis  os- 
sium  pubis,  die  Harnblase  und  die  vordere  Wand  des  Rectums'  median 
trifft,  zeigt  2  Cm.  oberhalb  der  Afteröffnung  eine  das  Darmrohr  vollkom- 
men umkreisende  Durchtrennuug,  so  dass  dasselbe  in  ein  oberes  und  un- 
teres Stück  zerfällt,  welche  beide  nach  rückwärts  durch  eine  5""  weit 
klaffende,  seitlich  und  nach  vorn  sich  verschmächtigende  Spalte  von  ein- 
ander getrennt  sind,  die  linkerseits  unterhalb  der  Prostata  viel  tiefer 
endet  als  rechterseits,  so  dass  demzufolge  dieselbe  eine  Spiraltour  be- 
schreibt. Das  untere  Stück  des  Rectums,  welches  einen  und  einen  halben 
Centimeter  lang  ist  und  die  Morgagnischen  Falten  enthält,  endet  mit  nach 
aufwärts  convexem  Rande,  an  welchem  die  ungleichförmig  abgesetzte 
Schleimhaut  sich  nach  rückwärts  umschlägt,  um  mit  dem  verdickten  Bin- 
degewebe seiner  Wand  sowie  der  Umgebung  zu  verwachsen;  das  obere 
Stück  des  Darmes  endet  mit  einem,  der  convexen  Krümmung  des  untern 
Stückes  entsprechenden  concaven  Rande,  dessen  Schleimhaut  gleichfalls 
nach  hinten  sich  umschlägt,  aber  nicht  sofort  mit  dem  unterliegenden 
Bindegewebe  verwächst,  so  dass  man  hinter  demselben  die  eingeführte 
Sonde  noch  5™™  in  die  Höhe  vorschieben  kann.  Es  hat  sich  somit  zwi- 
schen beiden  Darmstücken  ein  kleiner,  aus  bindegewebigen  Wandungen 
bestehender  Recessus  gebildet,  welcher  mit  einer  jauchigen  faeculenten 
Flüssigkeit  erfüllt  ist. 

Berücksichtigt  man  in  dem  mitgetheilten  Falle  die  auf- 
fällige Kürze  des  S  romanum  und  seines  Mesenteriums  im 
Vergleiche  mit  der  sonst  üblichen  Länge  derselben,  ferner  den 
Verlust  der  Krümmung  sowohl  des  S  romanums  wie  des  Rec- 
tums, so  lässt  sich  aus  dem  aufgefundenen  Verhalten  des  Dar- 
mes wohl  der  Schluss  ziehen,  dass  ein  beträchtliches  Stück 
des   Darmes  vorgelagert  gewesen   sein  müsse,  und  zwar  nur 
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eine  Invagination  vorhanden  gewesen  sein  könne,  bei  welcher 
das  Peritoneum  tief  herabreichte,  indem  sonst  wohl  nicht  durch 
die  Rissstelle  Dünndarmschlingen  hätten  hervortreten  können. 
Durch  die  Abschnürung  des  Vorfalles  von  seiner  Basis 
wurde  auf  künstlichem  Wege  ein  Vorgang  ins  Leben  gerufen, 
der  sich  sonst  bisweilen  freiwillig  einzustellen  pflegt,  nämlich 
die  Abstossung  des  Intususceptums  in  seiner  Totalität.  Für 
gewöhnlich  bleibt  in  solchen  Fällen  ein  ringförmiger  Wulst, 
der  aus  den,  mit  den  Peritonealflächen  verwachsenen  beiden 
Schichten  des  Intususceptums  besteht,  zurück;  im  vorliegenden 
Falle  jedoch  vermissen  wir  denselben,  und  entspricht  der  Ab- 
trennungsstelle des  Intususceptums  ein  Substanzverlust  inner- 
halb der  Darmwand.  Dieser  Befund  lässt  sich  darauf  zurück- 
führen, dass  obwohl  oberhalb  der  abgeschnürten  Stelle  durch 
adhaesive  Entzündung  eine  Verwachsung  der  einander  zuge- 
wendeten Flächen  des  nach  aussen  umgestülpten,  und  des  in 
dasselbe  eingeschobenen  Darmstückes  stattgefunden  hatte,  die- 
selbe dennoch  zu  wenig  innig  war,  um  bei  der  erfolgten  Re- 
traction  des  Darmes  Widerstand  zu  leisten,  vielmehr  wurde 
durch  letztere  ein  Auseinanderweichen  der  verlötheten  Darm- 
partien veranlasst  und  hierbei  das  vermittelnde  Bindegewebe 
derart  gezerrt,  dass  es  den,  durch  die  Entfernung  der  Darm- 
hälften von  einander,  entstehenden  Substanz  Verlust  seitlich 
deckte. 


Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  ^25 


XXIV. 

Zur  Diagnose  und  Therapie  einiger  Lähmungs- 
formen im  kindlichen  Alter. 

Von 
Dr.    G.    Salomon, 

prakt.  Arzt  in  Stettin. 

Fast  alle  Schriftsteller;  welche  über  die  unter  dem  Namen 
der  „Kinderlähmung"  oder  unter  ähnlichen  Bezeichnungen 
verstandene  Krankheit  geschrieben  haben  —  und  ihre  Zahl 
ist  keine  geringe  —  beginnen  ihre  Auseinandersetzungen  mit 
der  Bemerkung,  dass  sehr  verschiedene  Zustände  mit  dem- 
selben Namen  bezeichnet  zu  werden  pflegen,  und  dass  die 
pathologische  Anatomie,  welche  sonst  lür  die  Sonderung  ähn- 
licher AfFectionen  die  besten  Anhaltspunkte  und  wichtigsten 
Aufschlüsse  gebe,  bei  dem  hier  obwaltenden  Symptomen- 
complexe  noch  wenig  thätig  gewesen  sei  oder  wohl  gar  die 
sie  um  Aufklärung  angehenden  Forscher  im  Stiche  lasse. 
Thatsache  allerdings  ist  es  sowohl,  dass  recht  mannigfache, 
ja  heterogene  Processe  in  den  bequemen  Rubriken  „essen- 
tielle Lähmung^^,  „Kinderlähmung"  u.  s.  w.  unterge- 
bracht worden  sind,  als  dass  die  anatomischen  Befunde  bisher 
kein  allzuhelles  Licht  in  die  dunkle  Materie  gebracht  haben-, 
die  •  Gründe  dafür  aber  dürften  weniger  in  der  Natur  der 
Sache,  d.  h.  in  der  unvollkommenen  Kenntniss  liegen,  die 
wir  etwa  noch  von  den  hierher  gehörigen  Processen  überhaupt 
hätten ,  als  vielmehr  .in  einem  Mangel  sorgfältiger  Beobach- 
tung und  den  verhältnissmässig  seltenen  Gelegenheiten,  wo 
derartige  Fälle  zur  Section  kommen.  Bis  auf  einen  gewissen 
Grad  hin  würden  sicherlich  die  Beobachtungen  am  Leichen- 
tische, selbst  ohne  Zuhülfenahme  des  Mikroskops,  schon  eine 
bessere  Sonderung  der  die  Lähmung  bedingenden  Processe 
ermöglichen,  während  die  mikroskopische  Untersuchung,  ob- 
wohl in  Sachen  der  pathologischen  Anatomie  der  Central- 
organe  und  der  Nervensubstanz  überhaupt  noch  nicht  so  zu- 
verlässig, wie  wohl  zu  wünschen  wäre,  manches  von  der 
makroskopischen  Beobachtung  noch  dunkel  gelassene 
Capitel  gewiss  weiter  erhellen  würde.  Während  aber  ältere 
Beobachter  überhaupt  nicht  in  der  Lage  waren,  die  feineren 
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Structurveränderungen  der  Nerven  zu  studiren ,  und  die  pa- 
thologische Anatomie  selbst  für  gröbere  pathologische  Ver- 
hältnisse in  der  Textur  des  Gehirns  und  Rückenmarks  keine 
hinreichenden  Anhaltspunkte  gab,  sind  die  Beobachtungen  in 
neuerer  Zeit  so  sparsam  —  extensiv  und  intensiv  —  ausge- 
fallen, dass  unsere  Kenntnisse  von  dem  Wesen  der  speciell 
dem  kindlichen  Alter  zukommenden  Lähmungsformen  sich 
nur  wenig  bereichert  haben.  Wir  sehen  noch  heute,  in  den 
neueren  Lehrbüchern  und  ganz  besonders  in  praxi,  allerlei 
Processe  zusammengewürfelt  und  mit  demselben  Namen  be- 
legt, wie  früher,  und  wer  viel  mit  Lähmungen  zu  thun  bat, 
wie  z.  B.  der  mit  Electrotherapie  sich  beschäftigende  Arzt, 
wird  nicht  in  Verlegenheit  sein,  zu  dem  Namen  „Kinderläh- 
mung" mannigfaltige  Illustrationen  zu  liefern.  Wiederholte 
Versuche  sind  gemacht  worden,  eine  grössere  Klarheit  der 
Anschauungen  herbeizuführen.  Während  Unterwood,  Shaw, 
Badham,  Kennedy  u.  A.  mehr  ein  allgemeines  Bild  der 
Lähmungen,  besonders  der  unteren  Extremitäten,  entwerfen, 
hat  zuerst  Heine  jr. ,  der  am  meisten  citirt  wird,  wenn  von 
den  infantilen  Paralysen  die  Rede  ist,  die  Lähmungen  in 
Bezug  auf  Aetiologie,  Verlauf,  Heilbarkeit  u.  s.  w.  abgegrenzt, 
Riiliet  und  Barthez,  West  u.  A.  haben  das  Beobachtungs- 
material vergrössert  und  Andere  haben  wieder  auf  einzelne 
Symptome  oaer  consecutive  Zustände  einen  grösseren  Nach- 
druck gelegt,  wie  Tonnel^,  Constant,  Baudeloque, 
Weisse,  welche  über  Contracturen  idiopathischer  Natur,  mit 
der  Lähmung  im  Zusammenhange  stehend,  schrieben.  In  Be- 
zug hieraufwaren  es  wohl  zuerst  Rabaud  {De  la  contraclure 
des  extremites  chez  les  enfants,  Union  medicale  1855.  97.  98), 
und  bald  darauf  W.  Vogt  in  Bern  (Ueber  die  sogenannte 
essentielle  Lähmung  der  Kinder,  Schweiz.  Monatsschr.  f. 
prakt.  Med.  Dec.  1857,  Jan.  bi«  März  58),  die  den  häufigen 
Ursprung  jener  Contracturen  und  Lähmungen  in  gleicher 
Weise  vom  Centrum  her  betonten,  den  Begriff  des  „Essen- 
tiellen "  einschränkten  und  somit  zuerst  eine  bessere  differen- 
tielle  Diagnose  anbahnten.  Aber  diese  neueren  Ansichten 
scheinen  wenig  Eingang  bei  den  Kinderärzten  gefunden  zu 
haben,  wozu  vielleicht  die  sonstigen  Eigenschaften  der  ge- 
nannten Arbeiten,  die  empfohlene  Therapie  u.  s.  w.  beigetra- 
gen haben,  wie  denn  auch  Vieles,  was  über  die  Contrac- 
turen dabei  gelehrt  worden  ist,  als  aus  einer  nicht  immer 
richtigen  Anschauung  entsprungen  sich  ergeben  hat. 

*  Es  wäre  also  nicht  überflüssig,  das  bisher  über  diese 
Krankheit  gesammelte  Material  zu  sondern  und  durch  eine 
vorurtheilsfreie  Würdigung  der  Symptome,  mit  Benutzung 
aller  Ergebnisse  der  Forschungen  auf  dem  pathologisch-ana- 
tomischen Gebiete  —  wozu  allerdings  noch  weitere  gute  Beob- 
achtungen gehören  —  und  vor  allem  mit  Benutzung  der  That- 

25*' 
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Sachen,  welche  die  Fortschritte  in  der  Physiologie  und  Pa- 
thologie der  Centraiorgane ;  in  der  elektrischen  und  galvani- 
schen Untersuchungsmethode  und  in  der  Therapie,  zumal 
der  galvanischen,  ergeben  haben  —  die  Verbreitung  klarerer 
Anschauungen  über  leider  nur  zu  häufige  und  folgenschwere 
Erkrankungen  der  Kinderwelt  zu  fördern.  Die  Grundlage 
für  die  Sonderung  der  hierher  gehörigen  Processe  wird  natur- 
gemäss  immer  das  Ergebniss  der  anatomischen  Forschung  in 
erster  Linie  abgeben,  aber  so  lange  die  letztere  noch  lücken- 
haft ist,  scheint  die  systematische  Untersuchung  des  spe- 
cieilen  Krankheitsfalles  mit  Hülfe  der  elektrischen  Reizung 
am  ersten  berufen  zu  sein,  das  Deficit  der  zur  Diagnose 
nothwendigen  Daten  zu  decken.  Kein  Zweig  der  medicini- 
schen  Wissenschaft  hat  in  den  letzten  Jahren  so  erhebliche 
Fortschritte  gemacht,  als  die  Neuropathologie,  sowohl  in  Hin- 
sicht der  Gewinnung  klarerer  Einblicke  in  das  Wesen  der 
Neurosen,  als  auch  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  mancher 
bis  dahin  unangreifbar  erschienenen  Dogmen;  und  wenn 
einerseits  die  Pathologie  den  Forschungen  der  Physiologen 
viel  zu  verdanken  hat,  so  haben  auf  diesem  Felde  wiederum 
die  exacten  pathologischen  und  therapeutischen  Resultate  der 
Physiologie  reichlichen  Gewinn  gebracht.  Hauptsächlich  ist 
es  die  Localisation  des  Krankheitsprocesses,  welche  durch 
eine  methodische  elektrische  Untersuchung  am  ersten  erkannt 
wird,  und  hätte  die  letztere  weiter  keine  Vorzüge,  so  müsste 
sie  schon  allein  dieserhalb  häufiger  klinisch  verwerthet  werden, 
als  es  geschieht.  Hoffentlich  ist  die  Zeit  nicht  mehr  fern,  wo 
die  allerdings  mit  manchen  Unbequemlichkeiten  verknüpfte 
exacte  elektrische  Untersuchung  in  allen  das  Nervensystem 
und  die  Muskulatur  angehenden  Krankheiten  nicht  mehr  von 
dem  Specialisten  allein  ausgeführt  und  wenigstens  in  allen 
Krankenhäusern  gehandhabt  wird.  Es  handelt  sich  jetzt  nur 
darum,  die  Resultate,  welche  aus  ihr  bereits  gewonnen  sind, 
allgemeiner  zu  verwerthen,  die  Methode  für  die  einzelnen 
Specialfächer  nutzbar  zu  machen,  dann  wird  auch  die  Elektro- 
therapie ganz  von  selbst  nachfolgen  und  diejenige  Ausbrei- 
tung gewinnen,  welche  ihr  im  Interesse  der  Kranken  zu  wün- 
schen ist.  So  lange  jedoch  eine  allgemeine  Kenntniss  aller 
hierher  gehörigen  Verhältnisse  bei  den  Aerzten  ein  pium  de- 
siderium  ist,  so  lange  werden  Lücken  unausgefüUt  bleiben, 
deren  Ergänzung  schwerlich  auf  andere  Weise  zu  erreichen 
sein  wird.  Die  infantilen  Lähmungen  geben  dazu  ein  in- 
structives  Beispiel.  Bis  jetzt  wird  die  Diagnose  der  „Kinder- 
lähmung" wohl  ausschliesslich  nach  den  Symptomen  gestellt 
Ein  Kind,  das  einige  Tage  vorher  unruhig  war,  mehr  oder 
minder  stark  gefiebert  hat,  in  der  Dentition  begriffen  ist,  kann 
eines  Morgens  zum  Schrecken  der  Eitern  ein  Bein,  einen  Arm 
u.  s.  w.  nicht  bewegen.   Der  Arzt  stellt  vor  der  Hand;   wena 
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andere  Umstände  diese  Diagnose  nicht  ausschliessen ,  dieselbe 
auf  „ essentielle  Lähmung",  oder  welcher  Ausdruck  für  einen 
und  denselben  unklaren  Process  ihm  geläufig  ist ;  er  ist  gänz- 
lich ausser  Stande  die  Prognose  auch  nur  einigermaassen  sicher 
zu  stellen,  beginnt  eine  Therapie,  bei  welcher  ihn  entweder 
seine  Erfahrung  oder  die  Anderer  leitet,  und  das  kranke  Kind 
geht  einer  höchst  ungewissen  Zukunft  entgegen.  Nach  eini- 
gen Monaten,  vielleicht  auch  erst  Jahren,  will  man  einen 
„Versuch  mit  der  Elektricität "  machen;  die  Lähmung  hatte 
sich  anfangs  spontan  oder  in  Folge  der  therapeutischen  Ein- 
griffe gebessert,  die  Hoffnung  auf  gänzliche  Wiederherstellung 
war  erweckt  worden,  man  hatte  sich  mit  dem  Einfluss  der 
Zeit  getröstet,  aber  als  ein  entschiedener  Stillstand  in  der 
Besserung  unverkenibar  war,  da  hat  man  sich  endlich  —  im 
günstigsten  Falle  —  an  einen  Specialisten  gewandt,  oder  —  was 
auch  nicht  gar  selten  geschieht  --  hat  einen  .Rotationsapparat 
gemiethet*)  und  nun  die  kranke  Extremität  tapfer  elektrisirt. 
Der  Arzt  selbst  hat  ja  dazu  nur  selten  Zeit,  und  so  unter- 
nehmen Laienhände  das  Werk.  Dabei  fehlt  es  an  passenden 
Elektroden,  natürlich  auch  an  der  nöthigen  anatomischen 
Kenntnis«,  und  wenn  das  Resultat  ein  ungünstiges  ist,  so  ist 
das  gerade  nicht  sehr  zu  verwundern.  In  den  Handbüchern 
steht  ja  auch,  dass  Elektiicität  in  solchen  Fällen  nur  selten 
helfe,  und  somit  steht  das  Urtheil  des  behandelnden  Arztes 
über  die  Wirkung  der  Elektrotherapie  fest.  Kommt  aber,  im 
günstigeren.  Falle,  das  Kind  in  die  Behandlung  eines  Spe- 
cialisten, so  hat  dieser  auch  gar  oft  keine  grosse  Hoffnung 
mehr  den  Angehörigen  des  Kjndes  zu  machen.  Die  günstigste 
Zeit  für  eine  centrale  Behandlung  der  Affection  ist  vorüber, 
in  den  Nervenenden,  vielleicht  auch  in  der  Muskelsubstanz 
selbst  sind  die  secundären  Veränderungen  bereits  so  weit  vor- 
geschritten, dass  auf  eine  Rückbildung  nicht  viel  zu  hoffen  ist, 
und  wenn  wirklich  noch  öine  Wiederherstellung  der  Functio- 
nen der  gelähmten  Muskeln  möglich  ist,  so  erfordert  die  elek- 
trische Behandlung  eine  so  lange  Zeit,  dass  die  Eltern  des 
Kindes  vor  einer  so  langen  Kur  zurückschrecken,  und  —  das 
Kind  wird  iein  Krüppel.  Gleich  zu  Anfang  wird  eine  elek- 
trische Exploration  wohl  nie  vorgenommen;  in  den  Fällen, 
wo  die  Diagnose  unsicher  ist  und  eine  genaue  galvanische 
Untersuchung,  nicht  ein  Mal,  sondern  in  Zwischenräumen  von 
Woche  zu  Woche  etwa,  vorgenommen,  über  die  vorhandene 
Läsion  völlig  Aufschluss  zugeben  im  Stande  wäre,  wird  also 
ein  Hülfsmittel  übergangen,  das  durch  ein  anderes  nicht  zu 
ersetzen  ist.  In  der  Literatur  sind  wenigstens  keine  frischen 
Fälle  mit  genauer  Untersuchung  beschrieben ,  und  bevor  nicht 
eine  Anzahl  wohl  constatirter  Fälle  von  Kinderlähmung  mit 


*)  (Kommt  hierorts  sehr  häufig  vor). 
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genauer  in  den  örsten  Wochen  der  Krankheit  gemachten  elek- 
trischen Untersuchung  bekannt  gemacht  werden,  wird  auch 
unsere  Kenntniss  von  dem  Krankheitsprocesse  selbst,  der 
Localisation,  Ausbreitung  u.  s.  w.  desselben,  eine  durchaus 
lückenhafte  bleiben. 

Bin  ich  nun  auch  leider  nicht  im  Stande,  diese  Lücke 
durch  eigene  Erfahrung  ganz  auszufüllen,  da  mir  ganz  frische 
Fälle  von  „ Kinderlähmung^'  nicht  zu  Gesicht  gekommen  sind, 
so  habe  ich  doch  Gelegenheit  gehabt,  eine  Anzahl  von  Kin- 
dern, deren  Lähmungen  sehr  wahrscheinlich  dem  Krankheits- 
processe zuzuschreiben  sind,  welchen  wir  mit  dem  Namen  der 
„essentiellen  Lähmung"  noch  immer  belegen,  genauer  zu  un- 
tersuchen und  theilweise  mit  Glück  zu  behandeln,  und  da  ich 
dabei  zu  Ergebnissen  gekommen  bin,  xÄe  sie  noch  nicht  an- 
derweitig in  derselben  Weise  bekannt  geworden  sind,  so  glaube 
ich  etwas  zur  näheren  Kenntniss  des  Krankheitsprocesses  bei- 
zutragen, wenn  ich  einen  Theil  dieser  Fälle  beschreibe.  Je 
eher  es  gelingen  wird,  charakteristische  Merkmale  für 
die  erwähnte  Krankheit  zu  gewinnen,  desto  eher  wird  man 
dann  zu  einer  besseren  Sonderung  ähnlicher  Processe  gelan- 
gen und  so  das,  was  von  Seiten  der  pathologischen  Anatomie 
noch  fehlt,  ersetzen  können.  Aufgabe  wird  es  dann  zunächst 
für  die  Praktiker  sein ,  die  ihnen  vorkommenden  Fälle  so  früh 
wie  möglich  genau  zu  untersuchen,  und  so  auch  nach  dieser 
Richtung  hin  das  leider  fehlende  höchst  wichtige  Material  zu 
ergänzen. 

Die  Verwerthung  der  Elektricität  für  Diagnose  und  The- 
rapie ist  durch  die  Einführung  des  constanten  Stromes  eine 
so  wesentlich  andere  und  höhere  geworden,  dass  die  älteren 
Untersuchungen ,  welche  lediglich  auf  die  Exploration  mit  In- 
ductions strömen  und  die  Therapie  mit  Benutzung  solcher  Rück- 
sicht nehmen  konnten,  und  von  den  neueren  diejenigen,  wel- 
che den  constanten  Strom  noch  ignoriren,  nur  wenig  heutzu- 
tage noch  benutzt  werden  können.  Auch  für  die  Lähmungen 
des  kindlichen  Alters  ist  die  Inductionselektricität  ja  längst 
zu  Hülfe  genommen  worden,  meist  freilich  therapeutisch,  je- 
doch auch  diagnostisch  benutzt.  Duchenne  der  Vater, 
der  bekanntlich  die  Krankheit  paralysie  atrophique  gratsseuse 
de  l'enfance  nennt,  weil  er  eine  fettige  Degeneration  der 
Muskelsubstanz  wenigstens  in  den  schwereren  Fällen  für 
eine  constante  Folge  der  Krankheit  ansieht,  hat  schon  frühe 
die  Reaction  der  Muskeln  gegen  Inductionsströme  für  die 
Diagnose  und  Prognose  benutzt,  ohne  dass  jedoch,  wie  die 
Erfahrungen  späterer  Forscher  gelehrt  haben,  mit  diesen  An- 
gaben irgend  etwas  Wesentliches  gesagt  worden  ist,  da  eine 
verminderte  Erregbarkeit  der  Muskeln  sehr  differenten  neuro- 
und  myopathologischen  Zuständen  zukommt.  In  wie  weit  die 
Schlüsse,  welche  Duchenne  aus  dem  Grade  der  Erregbarkeit 
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der  Muskeln  für  den  Inductionsstrom  für  die  Prognose  ge- 
macht hat;  richtig  oder  falsch  sind;  wird  sich  aus  unseren 
weiteren  Auseinandersetzungen  ergeben.  Wesentlich  beige- 
tragen zu  einer  geläuterteren  Kenntniss  und  richtigeren  Auf- 
fassung des  Verhaltens  der  afficirten  Muskeln  und  Nerven 
zur  faradischen  Reizbarkeit  oder  richtiger  Anspruchsfähigkeit 
hat  Moritz  Meyer  (Die  Elektricität  in  ihrer  Anwendung 
auf  praktische  Medicin,  2.  Aufl.  S.  193  ff.);  ^^^  besonders 
die  centrale  Natur  der  Klrankheit  auch  durch  das  elek- 
trische Verhalten  der  Muskeln  nachzuweisen  sucht >  durch 
sehr  ausführliche  Krankengeschichten  viel  zur  grösseren  Wür- 
digung der  Elektrotherapie  in  dieser  Krankheit  beigetragen 
hat;  und  gleichzeitig  gegen  die  Duchenne' sehe  Ansicht  po- 
lemisirt,  dass  eine  grössere  oder  geringere  Heftigkeit  der 
Symptome;  welche  sich  auf  Motilität  und  Sensibilität  der  affi- 
cirten Theile  beziehen,  auf  ätiologisch  verschiedene  Processe 
hindeute;  und  dass  die  leichteren  Fälle  Lähmungen  periphe- 
rischer; die  schwereren  solche  centraler  Natur  darstellten.*) 
Mit  unzweifelhaftem  Rechte  vertheidigt  Meyer  die  Ansicht, 
dass  es  sich  überall  um  eine  Affection  des  Kückenmarks  und 
seiner  Häute  handle;  ob  man  nicht  aber,  dies  im  Allgemeinen 
zugegeben;  nach  der  Stärke  einzelner  Symptome  nicht  allein 
auf  einen  geringeren  oder  höheren  Grad;  sondern  auch  auf 
eine  verschiedene  Natur  der  Läsion  des  Rückenmarks  zu 
schliessen  berechtigt  sein  dürfte,  diese  Frage  dürfte  nur  mit 
dem  Mikroskop  zu  entscheiden  sein.  Die  letzte. grössere  Arbeit 
endlich;  welcne  der  Elektricität  eine  wesentliche  Stimme  bei 
der  Diagnose  und  Therapie  einräumt;  die  Anwendung  galva- 
nischer Batterieströme  aber  gleichfalls  nicht  berücksichtigt; 
da  deren  Autor  dieselbe  vermuthlich  nicht  einmal  kennt,  ist 
die  von  Duchenne  dem  Sohne,  welche  die  vom  Vater 
beliebte  und  bereits  angeführte  Benennung  als  Titel  trägt. 
(De  la  paral.  atr.  graiss.  de  Tenf.  Paris  1864.)  In  dieser 
Arbeit  scheint  der  Verfasser  zwar  die  seinem  Vater  von  M. 
Meyer  gemachten  Einwendungen  sich  zu  Herzen  genommen 
zu  haben,  da  von  einem  Dualismus  im  Sinne  des  älteren 
Duchenne  hier  keine  Rede  mehr  ist,  im  Uebrigen  aber  repro- 
ducirt  sie  fast  nur  das  väterliche  Werk,  und  wo  sie  es  nicht 
thut,  da  scheint  sie  uns  wenig  glücklich.**)   Abgesehen  eben 

*)  An  die  Fälle,  mit  welchen  Meyer  die  einschlägige  Literatur  auf 
mannigfache  Weise  hereichert  hat,  schliessen  sich  noch  zwei,  ebenfalls 
elektrisch  untersuchte  von  Rosenthal  in  dessen  Elektrotherapie 
(Wien  1865)  S.  178  flf. 

*♦)  Aeassere  Verhältnisse  zwingen  leider  den  Verfasser,  den  ur- 
sprünglichen Plan  dieser  Arbeit,  in  welchem  es  lag,  auch  an  der  ander- 
weitigen Symptomatologie  der  Lähmungen  des  kindlichen  Alters,  wie 
man  sie  von  den  Autoren  angegeben  findet,  die  Vermischung  wesentlich 
verschiedener  Processe  zu  zeigen,  soweit  einzuengen,  dass  nur  die  Diffe- 
renzen aus  der  elektrischen   und  besonders  galvanischen  Diagnose  ent- 
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von  dem  Umstände,  dass  auch  hier  nur  die  Diagnose  mit 
Hülfe  des  Inductionsapparates  gestellt  wird,  erscheint  der 
Werth  dieser  Abhandlung  noch  durch  eine  Anzahl  von  An- 
gaben zweifelhaft,  die  eine  gewisse  innere  Unwahrscbeinlich- 
keit  gegen  sich  haben,  denn  wenn  z.  B.  Duchenne  fils  wirk- 
lich eine  Anzahl  Kinder  gleich  im  Beginn  der  Krankheit  und 
bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  bald  mehr,  bald  min- 
der starkem  Fieber  elektrisch  untersucht  und  dabei  gefunden 
hat,  dass  erst  vom  8.  oder  10.  Tage  der  Erkrankung  ab  sich 
ein  abnormes  Verhalten  der  Muskulatur  gegen  die  elektrischen 
Reize  (Abnahme  oder  Verlust  der  elektromuskulären  Con- 
tractilität)  erkennen  lasse,  so  steht  dieser  Angabe  die  lErfah- 
rung  gegenüber,  dass  bei  allen  entzündlichen  Processen  der 
Centralorgane  anfangs  die  elektromuskuläre  Contractilität  ab- 
norm erhöht  ist,  dass  die  Reflexerregbarkeit  gesteigert  er- 
scheint u.  s.  w.  u.  s.  w.  Wir  haben  bereits  oben  bemerkt,  dass 
wir  selbst  noch  keine  frischen  Fälle  von  spinaler  Kinder- 
lähmung untersucht  haben,  noch  eine  methodische  Untersu- 
chung solcher  kennen;  es  wäre  aber  doch  sehr  überraschend, 
wenn  wirklich  diese  Fälle  im  entzündlichen  Stadium  ein  eben 
solches  Verhalten  zeigten ,  wie  man  es  bei  rheumatischen  Fa- 
cialisparalysen  oder  traumatischen  peripheren  Nervenlähmun- 
gen, also  bei  ganz  wesentlich  anderen  pathologischen  Vor- 
gängen —  gewöhnlich  in  den  ersten  acht  Tagen  findet*) 

Durch  die  Einführung  des  constanten  Stromes,  als  eines 
wichtigen  Hülfsmittels  für  Diagnose  und  Therapie,  durch  die 
allgemein  gewordene  Erkenn tniss,  dass  Muskeln  und  Nerven 
sich  gegen  die  verschiedenen  Stromesarten  nicht  in  gleicher 
Weise  verhalten  und  die  dadurch  nothwendig  gewordene  Cor- 
rectur  einzelner  bisher  für  unumstösslich  richtig  gehaltenen 
Fundamentalsätze,  durch  die  Möglichkeit,  nicht  allein  mehr 
die  Nerven  und  Muskeln,  sondern  auch  die  Centralorgane 
selbst  in  Bezug  auf  ihr  normales  oder  abnormes  Verhalten 
zu  prüfen,  ist  die  Diagnose  der  Nervenkrankheiten  in  ein 
neues  Stadium  getreten,  und  somit  erscheint  auch  die  Sympto- 


wickelt  und  möglichst  klar  festgestellt  werden  können.  Es  wäre  sonst 
an  dieser  Stelle  Gelegenheit  gegeben,  die  Duchenne'scheö  Angaben  auch 
vom  allgemein  klinischen  Standpunkte  aus  einer  Kritik  zu  unterwerfen, 
welche  unsere  Behauptung  rechtfertigen  dürfte. 

*)  Der  Vollständigkeit  wegen  wären  noch  aus  der  Literatur  der 
letzten  Jahre  die  Arbeiten  zu  nennen  von  Goiii  (Etüde  sur  la  paralysie 
essentielle  chez  les  enfants.  [Diss.]  Paris  1864)«  Labor  de  (De  la  para- 
lysie [dite  essentielle]  de  l'enfance  etc.  do.  1864  und  gazette  des  hop. 
46.  .1864).  Carganico  (Paralysis  infantilis  spinalis.  Deutsche  Klinik 
1864,  45—48).  Plagfair  (Infantile  paralyse  Lanc.  1.  2.  1864).  Heine 
(On  infantile  paralysis.  Med.  times.  Nov.  1863).  Wilks  (Klinische  Be- 
merkungen über  die  sog.  Paralys.  infant.  Joum.  f.  Kinderkr.  1864.  5.  6). 
Da  sie  keine  neuen  Data  über  elektrische  Diagnose  u.  s.  w.  bringen,  so 
übergehen  wir  sie. 
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matologie  derselben  und  speciell  der  spinalen  Kinderlähmung 
erweitert. 

Bevor  ich  auf  die  Fälle  eingehe,  welche  mir  das  Mate- 
rial zur  Untersuchung  geboten  haben,  dürfte  es  angemessen 
sein,  die  Untersuchungsmethode  im  Allgemeinen,  wie  sie  wohl 
von  denen,  welche  sich  eingehender  mit  Elektrotherapie  be- 
schäftigen, nach  dem  Vorgange  M.  Benedictes  allseitig  geübt 
wird,  kurz  zu  skizziren  und  diejenigen  Erfahrungssätze  zu 
formuliren,  welche  sich  für  die  Diagnose  sowohl  wie  für  die 
Prognose  aus  den  bisherigen  Untersuchungen  und  Erfahrun- 
gen ergeben  haben.  Bei  einer  jeden  zur  Untersuchung  kom- 
menden Lähmung  handelt  es  sich  naturgemäss  zuerst  um  die 
Frage  nach  dem  Orte  der  Erkrankung,  d.  h,  es  ist  festzu- 
stellen, ob  centrale  oder  peripherische  Lähmung,  sodann  im 
ersteren  Falle  ob  cerebrale  oder  spinale,  weiterhin,  wenn 
möglich,  genauere  Localisation  des  Arankheitsheerdes  im  Ge- 
hirn respective  im  Rückenmark;  im  zweiten  Falle,  ob  Er- 
krankung der  Nervenplexus  oder  -Stämme  (die  Erkrankung 
der  Wurzeln,  lässt  sich  klinisch  nicht  leicht  von  der  des  Cen- 
tralorganes  sondern) ,  oder  des  Nerven  in  seinem  weiteren  Ver- 
lauf, bei  gemischten  wohl  auch  ob  nur  .eine  oder  beide  Arten 
der  leitenden  Nervenfaser  afficirt  sind,  oder  endlich  ob  die 
Muskeln  selbst  erkrankt  sind,  wobei  dann  allerdings  wieder, 
wenn  möglich,  nachzuweisen  ist,  ob  die  Muskelsubstanz  selbst 
oder  vielmehr  die  intramuskuläre  Nervenfaser  das  primär 
Erkrankte  ist.  Zur  Untersuchung,  der  Centralorgane  muss 
noch  die  des  sympathischen  Nerven ,  soweit  er  derselben  zu- 
gänglich ist,  hinzugerechnet  werden.  Die  Untersuchung  der 
Centralorgane  ist  es  hauptsächlich,  welche  durch  Einführung 
des  Constanten  Stromes  —  oder  wenn  man  diesen  Ausdruck 
vorzieht:  galvanischer  Ströme  von  mehr  als  momentaner  Dauer 
—  sehr  an  Präcision  gewonnen  hat.  Die  Reactionen,  welche 
diese  Organe  bei  directer  Application  des  Stromes  auf  die  sie 
umgebenden  Theile  geben,  smd  dabei  weniger  deutlich  aus- 
gesprochen ,  als  die ,  welche  man  durch  die  Prüfung  der  durch 
centrale  Ursachen  gelähmten  Nerven  oder  Muskeln  erhält. 
Bei  directer  Einwirkung  des  Stromes  —  und  dass  eine  solche 
stattfindet,  dürfte  durch  die  Erhaschen  Experimente*)  den 
bisher  zahlreichen  Skeptikern  endgültig  bewiesen  sein  — »  treten 
meist  an  den  dem  kranken  Organ  theile  entsprechenden  Stellen 
entweder  erhöhte  Schmerzen  auf,  oder  man  vermag  von  dort 
aus  leicht  Reflexe  auszulösen ,  die  an  anderen  Stellen  ausblei- 
ben, oder  —  der  häufigste  Fall  —  die  an  den  peripheren 
Nerven  gefundene  und  der  entsprechenden  Centralerkrankung 
zukommende  Reaction  ist  am  deutlichsten,  wenn  die  zu  un- 
tersuchenden Nerven  in  Verbindung  mit  der  erkrankten  Cen- 


*)  Deutsches  Archiv  IH.  Bd.  9. . 
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tralstelle  gereizt  werden,  —  bei  einer  Rückenmarkserkrankung 
wird  also  z.  B.  die  irgendwie  modificirte  Erregbarkeit  eines 
durch  den  vorliegenden  Krankheitsprocess  gelähmten  Nerven 
dann  am  deutlichsten  hervortreten,  wenn  der  eine  Pol  der 
Batterie  auf  der  Wirbelsäule,  möglichst  nahe  der  erkrankten 
Strecke  zu  liegen  kommt,  während  der  andere  den  Nerven 
berührt.  Dadurch ,  dass  man  auf  solche  Weise  ganze  Strecken 
prüft,  also  Rückenmark -Wurzeln,  Rückenmark -Plexus,  Ple- 
xus-Nerv  u.  s.  w.,  erhält  man  einen  Aufschluss  darüber,  wel- 
cher Theil  eine  abnorme  Reaction  zeigt,  also  erkrankt  ist. 
Die  wichtigste  Rolle  spielt  jedoch  der  Muskel  selbst,  oder  die 
intramuskuläre  Nervenfaser.  Ob  diese  oder  die  Muskelsub- 
stanz  erkrankt  ist,  lässt  sich  auf  elektrischem  Wege  allein 
nicht  immer  ermitteln,  und  doch  ist  eine  solche  Ermittelung 
oft  ~  auch  bei  der  uns  hier  interessirenden  Krankheit  — 
von  grosser  Bedeutung.  Gelingt  es,  einen  Muskel  durch 
andere  Reize  zur  Contraction  zu  bringen,  ohne  dass  er  gegen 
Elektricität  reagirt,  so  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  die 
Muskelsubstanz  selbst  nicht  erkrankt  ist,  während ,•  wenn  der 
Grad  der  vorhandenen  Muskelatrophie  genau  dem  Grade  der 
Verringerung  der  elektromuskulären  Contractilität  entspricht, 
es  wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  bewiesen  wird,  dass  die 
Muskelsubstanz  alterirt  ist. 

Die  Centralorgane  sind  bisher  nur  galvanisch  geprüft 
worden,  wie  man  auch  therapejitisch  nur  mit  Batterieströmen 
auf  sie  einzuwirken  sucht;  bei  der  Untersuchung  der  peri- 
pheren Theile  ist  jedoch  die  Anwendung  beider  bis  jetzt  ge- 
bräuchlichen Stromesarten  unbedingt  erforderlich.  Die  An- 
schauung Duchenne' s,  welche  fruchtbringend  genug  für  die 
Diagnose  der  Nerven-  und  Muskelkrankheiten  gewesen  ist 
und  welche  sich  in  die  Worte  zusammenfassen  lässt,  dass  die 
Gesundheit  von  Muskel  und  Nerv  in  gleichem  Verhältnisse 
zu  der  auf .  den  Reiz  eines  Inductionsstromes  erfolgenden  Con- 
tractilität des  Muskels  stehe,  hat  nach  den  neueren  Erfah- 
rungen Alles  von  ihrer  Allgemeingültigkeit  eingebüsst.  Zwi- 
schen deii  beiden  vorkommenden  Extremen,  dass  ein  auf 
keine  Art  des  elektrischen  Reizes  (Inductionselektricität  und 
galvanischer  Strom)  mehr  antwortender  Muskel  doch  für  den 
Reiz  des  Willens  erregbar  ist,  also  ganz  normal  von  dem 
Individuum  gebraucht  werden  kann,  und  dem  anderen,  dass 
ein  für  jede  Stromesart  erregbarer  Muskel  doch  dem  Willen 
nicht  gehorcht,  existiren  alle  a  priori  leicht  auszudenkenden 
Möglichkeiten  auch  in  Wirklichkeit,  und  es  findet  eine  so 
grosse  Mannigfaltigkeit  in  den  hierher  gehörigen  Erscheinun- 
gen statt,  dass  eine  Aufzählung  der  Fälle  für  unseren  Zweck 
zu  weit  führen  würde.  (Ich  verweise  auf  die  übersichtliche 
Zusammenstellung  der  Thatsachen  bei  Ziem ssen:  „Die  Elek- 
tricität ija   der  Medicin*'  u.  s.  w.  3.  Aufl.  S,  96  flf.)     Nur  auf 
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die  eine  Thatsache  muss  hier  ganz  specieli  hingedeutet  wer- 
den, weil  wir  derselben  später  noch  begegnen  werden,  dass 
das  Erloschensein  der  Erregbarkeit  eines  intra-  oder  extra- 
muskulär mit  Inductionsströmen  jeglicher  Ordnung  gereizten 
Muskels  für  denselben  nicht  das  Erloschensein  der  Erregbar- 
keit überhaupt  bedeutet,  da  ein  auf  die  stärksten  Inductions- 
schlage  nicht  mehr  antwortender  Muskel  oft  auf  den  Reiz 
eines  ganz  schwachen  Batteriestromes  antwortet,  was  man 
auch  nach  dem  heutigen  Stande  der  Untersuchungen  so  aus- 
drücken kann ,  dass  ein  für  Ströme  von  grosser  Spannung 
und  momentaner  Dauer  unerregbar  bleibender  Muskel  solchen 
von  geringer  Spannung  und  längerer  Dauer  gehorcht.*)  Be- 
weist 4i^se  Erfahrung  an  sich  schon  die  Unzulänglichkeit 
einer  blossen  Exploration  mit  dem  Inductionsapparat,  so  noch 
weiter  der  Umstand,  dass  die  Stromdichtigkeitsschwan- 
kung heute  nicht  mehr  allein  als  Erregungsmittel  für  Nerv 
und  Muskel  angesehen  werden  kann,  sondern  es  feststeht, 
dass  auch  das  Fliessen  des  Stromes  in  constanter 
Höhe  vom  Erregungs vorgange  begleitet  ist,  dass  dabei  die 
Richtung  des  Stromes,  die  Stärke  desselben,  die  Dauer  der 
Reizung  u.  A.  von  wesentlichem  Einflüsse  sein  kann.  Femer 
muss  ein  grosser  Nachdruck  auf  den  Umstand  gelegt  werden, 
dass  die  Duchenne^schen  Kathegorien  der  normalen,  vermin- 
derten und  aufgehobenen  elektromuskulären  Contractilität 
durchaus  nicht  hinlänglich  den  Beobachtungen  entsprechen, 
welche  man  am  kranken  Muskel  machen  kann.  Efs  giebt 
ebenso  sicher  eine  erhöhte  el.-musk.  Contractilität,  wie  ein 


*)  Neumann,  Deutsche  Klinik  1864.  7,  Ziemssen  1.  c.  S.  84, 
99  tF.  —  Welche  Bedeutung  diesen  Thatsachen  beizulegen  sei,  darüber 
alle  Ansichten  und  Hypothesen  aufzuführen,  würde  dem  Zwecke  unsrer 
Arbeit  nicht  entsprechen.  Dies  anfangs  nur  an  Facialis-Paralysen  beob-' 
achtete  scheinbar  paradoxe  Verhalten  gelähmter  Muskeln  ist  jetzt  bei 
sehr  verschiedenen  anderen  Lähmungsformen  beobachtet  worden.  Ich 
selbst  habe  schon  im  Jahre  1864,  also  noch  vor  Veröffentlichung  der 
Brückner'schen  Fälle,  der  ersten,  welche  auch  an  anderen  als  dem  Facial- 
nerven  ein  gleiches  Verhalten  constatirten ,  grade  in  einem  Falle  von  in- 
fantiler Paralyse  diese  Differenz  zwischen  der  Wirkung  constanter  und 
Inductionsströme  beobachtet,  in  der  Hoffnung  aber  auf  Vermehrung  des 
Materials  nichts  darüber  veröffentlicht.  Als  sich  später  diese  und  ähn- 
liche Fälle  häuften,  verhinderte  mich  eine  lange  Krankheit  an  der  Publi- 
kation. An  sich  hat  übrigens  meiner  Ansicht  nach  die  Thatsache  gar 
nichts  Ueberraschendes,  da  die  verschiedenen  Stromesarten  sich  auch 
physikalisch  sehr  verschieden  verhalten;  so  wirkt  z.  B.  der  Inductions- 
ström  weit  schwächer  auf  die  Magnetnadel  als  der  galvanische,  der  ihn 
auch  in  der  chemischen  Zersetzung  von  Wasser  u.  s.  w.  weit  übertrifft. 
Der  gelähmte  Muskel  verhält  sich  also  gleichsam  wie  eine  Magnetnadel, 
wenn  er  auf  ganz  schwache  constante  Ströme  mehr  reagirt  als  auf  noch 
so  starke  inducirte.  Erklärt  ist  natürlich  damit  gar  nichts.  Auf  die  Be- 
deutung solchen  Verhaltens  für  Diagnose  und  Therapie  und  auf  eine  der 
zu  ziehenden  Schlussfolgernngen  für  den  pathologisch -anatomischen  Zu- 
stand des  betreffenden  Nerven  kommen  wir  später  im  Text  zurück. 
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verminderte;  weiter  muss  man  die  von  Benedict*)  zuerst 
so  bezeichnete  convulsibie  Reactionsform  und  diejenige, 
welche  auf  pathologische  Erschöpfbarkeit  hindeutet,  be- 
rücksichtigen, und  endlich  daran  denken,  dass  im  Verlaufe 
einer  Krankheit  die  Reactionsform  ein  und  desselben  Mus- 
kels nicht  immer  dieselbe  bleibt,  sondern  sich  mannigfach 
ändert.  Setzen  wir  noch  hinzu,  dass  man  in  chronischen 
Neurosen  zuweilen  abnorme  Reactionen  in  scheinbar  ganz  ge- 
sunden Muskeln  findet  (so  ganz  besonders  in  der  progressiven 
Muskelatrophie),  also  auch  diese  wenigstens  im  Grossen  un- 
tersucht werden  müssen,  so  glauben  wir  hiermit  die  Aufgabe 
skizzirt  zu  haben,  welche  einer  genauen  elektrischen  Unter- 
suchung in  den  uns  beschäftigenden  Lähmungsformen  ge- 
stellt ist. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  es  mit  der  elektrischen 
Untersuchung  nicht  gethan  ist  und  dass  die  Diagnose,  weiche 
nach  den  allgemeinen  klinischen,  von  uns  hier  ganz  zu  über- 
gehenden Untersuchungsprincipien  gewonnen  ist,  wenn  mög- 
lich noch  durch  die  Prüfung  der  Functionen  in  anderer  Weise 
zu  vervollkommnen  ist.  Es  bleibt  also  noch  die  Temperatur 
der  gelähmten  Glieder  zu  untersuchen ,  der  Grad  der  etwaigen 
Atrophie  und  vor  allem  die  Sensibilität  der  Haut.  Ist  aber 
schon  die  elektrische  Untersuchung  der  kleinen  Patienten  mit 
ausserordentlichen  Schwierigkeiten  verknüpft,  die  wohl  ein 
Jeder  kennt,  welcher  mit  Kindern  umgehen  muss,  so  stellen 
sich  der  Prüfung  der  Sensibilität  Hindernisse  entgegen ,  welche 
ganz  unüberwindlich  scheinen.  Man  kann  wohl  leicht  und  schon 
gleichzeitig  bei  der  elektrischen  Exploration,  bei  der  man 
sich  möglichst  schwacher  Ströme  bedienen  muss,  im  Allge- 
meinen herausbekommen,  ob  die  Sensibilität  des  kranken 
Theils  dieselbe,  grösser  oder  geringer  ist  als  die  der  gesun- 
den, ebenfalls  zu  untersuchenden  Gliedmassen,  aber  eine  ge- 
naue Feststellung  des  Verhaltens  des  Temperatur-  und  Druck- 
sinnes, sowie  der  Schärfe  des  Unterscheidungsvermögens  bei 
räumlich  von  einander  entfernten  Eindrücken  dürfte  gänzlich 
unerreichbar  sein  und  ist  deshalb  auch  von  mir  nicht  in  den 
Kreis  der  Untersuchung  gezogen  worden. 

Ich  sollte  meinen,  dass  wenn  auf  diese  soeben  angedeu- 
tete Weise  die  Untersuchung  aller  zur  Beobachtung  kommen- 
den Fälle  von  Lähmungen  im  kindlichen  Alter  vorgenom- 
men würde  ^  auch  die  letzte  Unklarheit  in  Bezug  auf  den 
Sitz  und  wenigstens  theil weise  die  Natur  der  Erkrankung 
schwinden  *  müsste.     Eine  frühe    Untersuchung    würde  wohl 


♦)  Elektrotherapie,  Wien  1868.  S.  51  ff.  Näheres  darüber  wolle 
man  daselbst  nachlesen.  Leider  liegt  mir  von  dem  sehr  inhaltreichen 
Buche  nur  erst  die  erste  Abtheilung  vor,  während  die  zweite  vielleicht 
auch  in  Bezug  auf  die  ,, Kinderlähmungen*^  manches  Neue  bringen  möchte. 
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hierbei  die  sichersten  Resultate  geben,  aber  auch  im  weiteren 
Verlaufe  der  Krankheit  werden  sich  noch  höchst  yerwerthbare 
Fingerzeige  für  die  Diagnose,  für  die  Prognose  und  auch 
für  die  Therapie  ergeben.  Zuvörderst  werden  die  schein- 
bar ähnliehen  FällC;  wo  es  sich  um  apoplektische  Ergüsse  oder 
gar  um  Tumoren  des  Gehirns  handelt,  soweit  solche  picht 
schon  anderweitig  erkennbar  wären,  abzusondern  sein,  da  hier 
die  elektrische  Untersuchung  ganz  andere  Resultate  liefern 
würde ;  dann  sind  es  die  rheumatischen  und  traumatischen  Pa- 
ralysen, die  sich  ausschliessen  lassen,  und  was  diejenigen  Fälle 
anbelangt,  welche  Kennedy  zumeist  beschrieben,  wo  eine 
schnelle  Spontanheilung  der  plötzlich  und  ohne  Vorboten  ein- 
getretenen Paralysen  beobachtet  wird,  da  müsste  eine  Unter- 
suchung während  des  Bestehens  der  Lähmung,  oder  viel- 
leicht selbst  noch  nachher,  am  besten  ausweisen,  ob  diese 
Fälle,  wie  wahrscheinlich,  zu  der  uns  beschäftigenden  Form 
gehören.  Auf  diese  Weise  würde  bald  das  Bild  der  letz- 
teren ein  klinisch  sicheres  werden,  und  für  den  Begriff 
einer  essentiellen  Lähmung  wohl  kein  Material  und  für 
den  Namen  selbst  kein  Platz  mehr  in  der  Nomenclatur 
der  Krankheiten  bleiben.  Um  nur  ein  einziges,  aber  recht 
schlagendes  Beispiel  anzuführen,  aus  dem  der  Nutzen  einer 
elektrischen  Diagnose  hervorgehen  dürfte,  erwähne  ich  kurz 
einen  Fall,  den  Füller  in  Lanzet  1865,  29.  Dec.  beschreibt, 
wo  bei  einem  dreijährigen  Knaben  eine  Paralyse  des  rechten 
Armes  und  beider  Beine  vorhanden  war,  die  nach  Abgang  von 
53  todten  Spulwürmeni  in  Folge  von  Santoningebrauch  in  so- 
weit nachliess,  dass  der  Kranke  wieder  gehen  konnte.  *)  Eine 
elektrische  Untersuchung  würde  hier  ganz  sicher  ein  normales 
Verhalten  der  Muskelsubstanz  in  den  gelähmten  Extremitäten 
erwiesen  haben,  da  nicht  einzusehen  ist,  wie  das  Vorhanden- 
sein von  Spulwürmern  Einfluss  auf  die  erstere  haben  sollte, 
vielleicht  aber  würde,  wie  zuweilen  bei  Reflexlähmungen,  eine 
erhöhte  elektromuskuläre  Contractilität  bei  Reizung  grösserer 
Nervenstämme,  sowie  eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit  gefunden 
worden  seiil,  die  beide  schon  einen  Wegweiser  für  die  Dia- 
gnose hätten  abgeben  können. 

.  Ich  wende  mich,  jetzt  zu  den  Fällen,  welche  ich  beobach- 
tet habe.  Da  sie  alle  einander  sehr  ähnlich  sind,  so  theile 
ich  nur  einen  ausführlich,  die  anderen  kürzer  mit.  An  diese 
schliesse  ich  zwei  Fälle  an,  welche  nicht  hierher  gehören,  aber 
wegen  der  Aehnlichkeit  der  Symptome  leicht  mit  den  ersteren 
zu  verwechseln  waren.  Die  Schlüsse,  welche  aus  den  Be- 
obachtungen zu  ziehen  sind,  werden  sich  dann  von  selbst  er- 
geben. . 


*)  Ich  entnehme  den  Fall  dem  Henoch^schen  Bericht  in  Virchow'ä 
Jahresbericht  1866  II,  S.  563,  wo  er  nur  ganz  kurz  angegeben  ist. 
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Beobachtung  1.  A.  P. ,  ein  Mädchen  von  4  Jahren,  kam  im  No- 
vember 1864  in  meine  Behandlung.  Im  Alter  von  IV2  Jahren  soll  das 
bisher  ganz  gesunde  Kind,  das,  kräftig  und  wohlgenährt,  schon  seht  frUL. 
zu  gehen  angefangen  habe,  plötzlich  das  rechte  Bein  und  den  rechten 
Arm  nioht  haben  bewegen  hÄnnen.  Dass  das  Kind  sonstige  Zeichen  von. 
Krankheit,  namentlich  Fieber,  gehabt  habe,  dass  es  einige  Tage  vorher 
Unruhe  gezeigt  habe,  wird  von  der  Mutter  bestimmt  in  Abrede  gestellt. 
Obwohl  diese  den  niederen  Ständen  angehört,  wo  grosse  Sorgfalt  auf 
Kinder  grade  nicht  verwandt  zu  werden  pflegt,  sind  diese  Angaben  doch 
wohl  glaubwürdig,  da  es  das  erste  und  einzige  Kind  war.  Das  Kind  habe 
anfangs  auch  nicht  am  Boden  kriechen  können,  habe  diess  aber  im  Laufe 
einiger  Monate  gelernt,  indem  der  Oberschenkel  der  rechten  Seite  so- 
wohl als  auch  der  kranke  Arm  etwas  an  Kraft  und  Beweglichkeit  ge- 
wonnen habe ;  der  Unterschenkel  und  Fuss  seien  aber  gänzlich  bewegungs- 
los geblieben,  und  hätten  sich  auch  bei  consequentem  Gebrauche  von 
Einreibungen  mit  Ameisenspiritus,  flüchtigem  Liniment  etc.,  die  von  Be- 
kannten angerathen  seien,  nicht  gebessert.  Ein  später  zu  Rathe  gezoge- 
ner Arzt  habe  auch  nur  Einreibungen  mit  ähnlichen  Mitteln  verordnet, 
dabei  sei  auch  das  Kind  ab  und  zu  in  Malzabkochungen  gebadet  worden. 
Bald  jedoch  stand  mim  von  jeder  Behandlung  ab.  Die  Finger  des  Kindes 
waren  auf  der  kranken  Seite  krumm  geworden,  aber  doch  so  beweglich, 
dass  es  kleine  Gegenstände,  wie  einen  Löffel  etc.,  damit  zu  halten  im 
Stande  war.  Gehen  hat  das  Kind  nicht  wieder  gelernt,  es  wird  getragen. 
Das  Kind  ist  jetzt  ziemlich  schlecht  genährt,  die  obere  und  untere  rechte 
Extremität  gegen  die  linken  sehr  abgemagert.  Das  Kind  vermag  den 
ganzen  rechten  Arm  und  die  Schulter  vollkommen  zu  heben,  das  SchuUer- 
gelenk  ist  frei  und  gestattet  jede  passive  Bewegung,  auch  actiye  sind 
nach  allen  Richtungen  hin  möglich,  wenn  auch  unbeholfen.  Der  Vorder- 
arm steht  etwas  flectirt  zum  Oberarm,  ist  aber  passiv  sehr  leicht  zu 
strecken,  wobei  man  keine  Spannung  des  Biceps  fühlt.  Ebenso  steht 
das  Handgelenk  gegen  den  Vorderarm  ein  wenig  flectirt,  die  Finger  sind 
sämmtlich  gebeugt,  und  mit  Ausnahme  des  Daumen,  welcher  über  den 
andern  vieren  liegt,  in  die  Hohlhand  geschlagen.  Passiv  lässt  sich  die 
normale  Stellung  leicht  herstellen,  activ  so  weit,  dass  die  Spitze  des  Dau- 
men die  Spitzen  der  anderen  Finger  berührt.  Die  Flexoren  fühlen  sich 
etwas  gespannt  an,  diese  Spannung  wächst  jedoch  nicht  erheblich,  wenn 
man  zu  extendiren  versucht.  Der  Oberschenkel  ist  verhältnissmässig  noch 
am  besten  genährt,  und  wird  im  Hüftgelenk  gut  bewegt.  Der  Unter- 
schenkel und  Fuss  sind  sehr  abgemagert;  der  Fuss,  obwohl  in  der  Stellung 
eines  varo-equinus,  doch  ganz  leicht  im  Sprunggelenk  beweglich  und  in 
die  normale  Stellung  zu  bringen.  Der  ebenfalls  etwas  flectirte  Unter- 
schenkel ist  nicht  ganz  so  leicht  im  Kniegelenk  zu  strecken.  Die  elek- 
trische Exploration,  welche  wegen  Unruhe  des  Kindes  grosse  Schwierig 
keitenmachte,  ergab  Folgendes:  Bei  schwachen  inducirten  Strömen, 
welche  jedoch  noch  stark  genug  sind,  auf  der  gesunden  Seite  des  Kindes 
schwache  Muskelcontractionen  hervorzurufen,  regt  sich  kein  einziger 
der  Streckmuskeln,  weder  am  Vorderarm  noch  am  Unterschen- 
kel, weder  bei  intra-  noch  bei  extramuskularer  Reizung.  Am  Oberarm 
und  am  Oberschenkel  erhält  man  bei  derselben  Stromstärke  in  den 
Streckmuskeln  leichte  fibrilläre  Zuckungen,  die  jedoch  keinen  con- 
stanten  Bewegungseffekt  hervorbringen;  am  energischsten  reagirt  noch 
der  Quadriceps  cruris,  wenn  er  intramuskulär  mit  grossen  sehr  nassen 
Elektroden  geprüft  wird.  Dabei  scheint  der  doch  nur  schwache  Strom 
sehr  unangenehm  empfunden  zu  werden ;  ob  aber  wirkliche  erhöhte  Sen- 
sibilität vorhanden  ist,  lässt  sich  natürlich  nicht  ermitteln.  Bei  derselben 
Stromstärke  reagiren  alle  Beuger  sehr  gut,  besser  als  auf  der  gesunden 
Seite,  vielleicht  nur  desshalb,  weil  ihre  Antagonisten  gelähmt  sind  und 
weil  durch  die  Abmagerung  der  ganzen  Extremität  der  Leitungswider- 
stand der  Bedecklinfren  erheblich  reducirt  ist.  Verstärkt  man  nun  etwas 
die   Stromstärke   (primärer   Strom)   bei  der  Prüfung  der  Extensoren,  so 
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tritt  sofort  eine  je  nach  der  SpaDuung  des  Stroms  grössere  oder  geringere 
Contraction  in  der  ganzen  antagonistischen  Muskelgruppe  auf,  bei 
Application  der  Elektroden  auf  zwei  Punkte  der  Dorsalfläche  des  Vorder- 
arms z.  B.  fühlt  die  auf  der  Innenseite  liegende  Hand  sogleich  eine  ver- 
mehrte Spannung  der  Flexoren,  die  bei  längerer  Dauer  der  Application 
noch  bedeutender  wird,  und  auch  an  der  Wirkung  fühlbar  ist.  Am  Unter- 
schenkel werden  in  diesem  Falle  die  Wadenmuskeln  stark  contra- 
hirt,  was  auch  geschieht,  wenn  man  den  M.  tibialis  anticus  reizt,  der 
selbst  isolirt.  nicht  auf  die  Reizung  antwortet.  In  diesem  wie  in  dem 
folgenden  Falle  vermochte  ich  jedoch  nicht  zu  eruiren,  ob  diese  Con* 
tractionen  in  den  Antagonisten  nur  die  Folge  eines  Reflexes  waren,  oder 
ob  nicht  etwa  bei  der  Spannungsgrösse  des  Stromes  und  dem  so  verrin- 
gerten Leitungswiderstande  directe  Stromschleifen  zu  den  Nerven  der 
Antagonisten  gelangten,  diese  also  dir e et  gereizt  wurden,  und  der  Effekt 
der  Reizung  nur  desshalb  so  stark  in  die  Augen  fiel,  weil  eben  der  Strom 
auf  die  gelähmten  Muskeln  gar  keine  Wirkung  hatte.  Obwohl  somit  Iut 
ductionsströme  nicht  die  mindeste  Reaction  in  den  Streckern  ergaben, 
ergab  die  Prüfung  mit  dem  constanten  Strome  ein  anderes  Resultat. 
Bei  20  Elementen,  welche  auf  der  gesui^den  Seite  bereits  Zuckungen  in 
den  Muskeln  auslösten,  erhielt  man,  wenn  man  den  Kupferpol  auf  eine 
dem  Eintritte  eines  grösseren  Nerven  entsprechende  Stelle  setzte  und  mit 
der  Zinkelektrode  die  Haut  über  den  gelähmten  Muskeln  berührte  oäet 
strich,  leichte  aber  etwas  zögernde  Contractionen ,  geringere  als  in 
den  gesunden  Muskeln,  bei  umgekehrter  Stromesrichtüng  etwas  kräf- 
tigere, bei  Fixirung  der  Zinkelektrode  an  der  Wirbelsäule  jedoch  und 
Reizung  der  Muskeln  mit  dem  Kupferpole  in  beiden  Extremitäten  um  so 
kräftigere  Wirkungen,  je  höher  der  Zinkpol  an  der  Wirbelsäule  zu  liegen 
kam,  so  dass  die  stärkste  Wirkung  in  den  Streckern  der  Hand  erzielt 
wurde,  wenn  die  Zinkelektrode  auf  der  Halswirbelsäule  lag.  In  diesem 
Falle  war  die  Wirkung  noch  eine  grössere  als  auf  der  anderen 
Seite  unter  gleichen  Bedingungen;  jedesmal  aber  war  der  Effekt  im 
Unterschenkel  am  geringsten.  Auf  das  etwaige  Verhalten  der  Mui^keln 
nachdem  der  ruhende  Strom  dieselben  einige  Zeit  durchflössen,  achtete 
ioh  damals  noch  nicht.  Dasselbe  Resultat  erhielt  ich  in  der  Folge  wie 
derholt. 

Zur  Diagnose  dieses  Falles  sei  bemerkt,  dass  die  Folgen 
einer  Gehirnapoplexie  hier  nicht  angenommen  werden  konnten. 
Die  Contracturen  hatten  sich  erst  spät  eingestellt,  und  waren 
offenbar  secundärer  Natur;  die  elektromuskuläre  Contractili- 
tät  (auf  den  Reiz  des  Inductionsstromes)  war  ganz  vollständig 
in  den  gelähmten  Muskeln  aufgehoben,  während  sie  nach  Apo- 
plexien sehr  lange  erhalten  bleibt;  die  Abmagerung  war  eine 
schnelle  und  bedeutende,  während  sie  diess  nicht  nach  einer 
Apoplexie  ist.  Die  Annahme  einer  „spinalen  Kinderlähmung" 
war  nach  allen  Daten  gerechtfertigt.  Eigenthümlich  war  nur 
die  so  sehr  ausgesprochene  Erkrankung  der  Streckmuskeln 
allein  und  das  Intaktgebliebensein  des  Deltoideus,  der  sonst 
am  allerersten  von  der  Lähmung  mitbetroffen  zu  werden  pflegt. 
Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  wurde  ein  tägliches  Gal- 
vanisiren  der  erkrankten  Muskeln  in  der  wirksamsten  Anord- 
nung (s.  oben)  vorgenommen,  und  nach  4  Wochen  war  bereits 
so  viel  erreicht,  dass  die  Finger  fast  vollständig  gestreckt 
werden  konnten,  während  an  der  Unterextremität  die  Besse- 
rung eine  geringere  war.  Der  Mutter,  der,  wie  sie  immer 
betheuerte,  „nur  an  dem  Fusse  gelegen  war",  dauerte  die  Zeit 
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zu  lange  und  sie  blieb  mit  dem  Kinde  fort.  Leider  macht 
man  gerade  bei  armen  Leuten,  denen  an  der  Gesundheit  ihrer 
Kinder  noch  mehr  gelegen  sein  müsste  als  den  reichen,  sehr 
oft  derartige  Erfahrungen;  sie  haben  zu  wenig  Ausdauer,  una 
eine  langwierige  Kur,  auch  wenn  sie  nicht  mit  Kosten  ver- 
knüpft ist,  zu  Ende  führen  zu  lassen. 

Beobachtung  2.  Alice  K.  war  bis  zu  ihrem  18.  Monate  vollkom- 
men gesund,  und  hatte  besonders  die  Zähne  leicht  bekommen.  Wahrend 
die  Augenzähne  durchbrachen,  zeigte  sich  plötzlich,  dass  das  Kind,  wel- 
ches erst  seit  ungefähr  6  Wochen  allein  lief,  das  rechte  Bein  nach- 
schleppte und  die  rechte  Schulter  nicht  erheben  konnte.  Während  sich 
durch  spirituöse  Einreibungen  etc.  die  letztere  Affection  zu  bessern  be- 
gann, verschlimmerte  sich  die  erstere.  Etwa  zwei  Monate  nach  der  Er- 
krankung, im  December  1865,  sah  ich  das  Kiud  auf  den  Wunsch  des 
Hausarztes,  Herrn  Dr.  Runge.  Eine  abnorme  Stellung  des  Fusses  war 
noch  nicht  eingetreten,  derselbe  und  der  Unterschenkel  fühlten  sich  je- 
doch kühl  an,  die  Muskeln  an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels 
schlaff.  Die  elektrische  Exploration  ergab:  Alle  vom  Nerv,  peronaeus 
versorgten  Muskeln,  mit  Ausnahme  des  M.  tibialis  anticus  und  flexor 
hallucis  longus  reagiren  nicht  auf  den  Inductionsstrom ,  siehwach  aber 
deutlich  auf  den  constanten  Strom  (^4  El.),  am  besten,  wenn  der  Zinkpol 
auf  den  Lendenwirbeln  liegt  und  der  Kupferpol  entweder  unter  das  Ca- 
pitulum  iibulae  (Nerv,  peron.  superfie.)  schnell  aufgesetzt  wird,  oder  die 
Muskeln  mit  der  entsprechenden  Elektrode  gestrichen  werden;  der  Reiz- 
effekt ist  in  diesem  Falle  dem  auf  der  gesunden  Seite  fast  gleich.  Bei 
etwas  kräftigen  Inductionsströmen  sofortige  heftige  Contraction  der  Wa- 
denmuskeln. Die  Sensibilität  scheint  entschieden  erhöht.  Die  Muskeln 
des  Oberschenkels  zeigen  verringerte  elektromusk.  Contractilität  im  Ver- 
gleich mit  denen  der  linken.  Die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major, 
M.  serratus  anticus  und  cucullaris,  ebenfalls  geprüft  (Erhebung  der  Schul 
ter),  verhalten  sich  normal.  —  Da  ich  eine  schnelle  Heilung  nicht  ver- 
sprechen konnte,  das  Kind  sehr  ungeduldig  war,  auch  andere  Aerzte  an- 
dere Diagnosen  gestellt  haben  sollen  (so  einer  angeblich  ein  Hüftgelenk- 
leiden!), so  wurde  mir  die  Behandlung  nicht  übergeben.  Erst  in  der 
Mitte  des  October  1867  sah  ich  das  Kind  wieder.  Es  waren  inzwischen 
—  nachdem  eine  geraume  Zeit  mit  erfolglosen  Manipulationen  verstrichen 
war  —  hauptsächlich  Thierbäder  in  Anwendung  gezogen  worden,  welche 
jedenfalls  den  Erfolg  gehabt  haben,  dass  die  Temperatur  der  kranken 
Extremität  eine  bessere  geworden  war,  die  Muskulatur  sich  etwas  fester 
anfühlte,  ferner  eine  geringe  active  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  und  im 
M.  extensor  hallucis  longus  zu  constatiren  war.  Die  ^elektrische  Explo- 
ration, bei  der  das  jetzt  bald  vierjährige  Kind  weit  ruhiger  war,  vielleicht 
in  Folge  nicht  mehr  erhöhter  Sensibilität,  ergab  jedoch  noch  wesentlich 
dieselben  Resultate,  wie  vor  IV4  Jahren.  Gar  keine  Reaction  der  Strecker 
auf  Inductionsströme,  träge  Zuckung  bei  intramuskulärer  Anwendung  von 
Batterieströmen  (20 — 24  S.  Elem.),  ergiebiger,  wenn  der  Zinkpol  auf  der 
Wirbelsäule  ruhte.  Der  Unterschenkel  war  im  Wachsthum  nicht  zurück- 
geblieben, der  Umfang  um  Wade  und  Knöchel  jedoch  erheblich  geringer 
als  am  gesunden  Bein.  (Die  Anführung  der  Maasse  übergehe  ich.)  Die 
Schultermuskeln  waren  völlig  wiederhergestellt,  die  elektrische  Prüfung 
unterblieb  jedoch.  Der  Effekt  der  galvanischen  Reizung  ist  auf  beiden 
Seiten  der  gleiche,  wenn  der  .Zinkpol  seine  Stelle  an  der  Wirbelsäule 
nicht  ändert,  bei  einfacher  Reizung  der  gleichnamigen  Muskeln  ist  die 
Zuckung  rechts  träger  als  links.  L^sse  ich  einen  Strom  von  14  Element 
ten,  der  leicht  ertragen  wird,  in  absteigender  oder  aufsteigender  Rich- 
tung etwa  eine  Minute  hindurch  die  kranken  Muskeln  durchfliessen,  so 
dass  die  Pole  unter  dem  Cap.  fibulae  und  auf  dem  Fussrücken  zu  stehen 
kommen,  so  ist  die  nachherige  Schliessungszuckung  erheblich  grösser  als 
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vorher,  und  bei  absteigendem  Strome  tritt  zuweilen  Oeffnungs- 
znckung  auf.  Bei  grösseren  Stromesst'ärken  (über  30  Siem.  Elemente) 
erbalte  ich  keine  grösseren  Effekte  als  bei  24  Elementen  auf  der  kran- 
ken Seite,  wohl  aber  auf  der  gesunden.  (Die  letztere  Untersuchung  habe 
ich  nicht  sorgfältig  genug  machen  können,  da  das  Kind  zu  leicht  unruhig 
wird.).  —  Es  wurde  nunmehr  feine  consequente  galvanische  Behandlang 
eingeleitet,  wobei  sich  eine  entschiedene,  aber  sehr  langsame  Bes- 
serung zeigt.  Heute  bewegt  das  Kind  sämmtliche  Muskeln  spontan,  aber 
nur  schwach,  sie  haben  offenbar  noch  nicht  die  Kraft,  ihren  Antagonisten 
das  Gleichgewicht  zu  halten.  Das  Kind  tritt  mit  dem  äusseren  Füssrande 
auf  und  trägt  desshalb  eine  Klumpfussmaschine;  hoffentlich  wird  auch 
diese  bald  entbehrlich.  Auffallend  bleibt,  dass  die  Atrophie  sich  gar  nicht 
zu  bessern  scheint,  —  ein  neuer  Beleg  zu  der  Ansicht,  dass  Lähmung  und 
Atrophi.e  durchaus  nicht  von  ein-  und  derselben  Ursache  abhängen  (S.  Be- 
nedikt, Elektrotherapie,  I.  S.  185).  —  In  der  allerneuesten  Zeit  lassen 
sich  durch  schwache  Inductionsströme  leichte  Contractionen  vom 
N.  peronaeus  aus  auch  in  den  kranken  Muskeln  hervorrufen;  auch  bei 
intramuskulärer  Reizung  fühlt  die  auf  die  obere  Seite  des  Unterschenkels 
aufgelegte  Hand  eine  ganz  schwache  Zusammenziehung  der  Extensoren, 
gleichzeitig  erseheinen  mir  die  Effekte  der  galvanischen  Reizung  nicht 
mehr  so  ergiebig,  so  dass  ich  jetzt  genöthigt  bin  24  Elemente  statt  20 
zu  nehmen. 

Die  folgenden  3  Fälle  betrafen  alle  nur  Lähmungen  der 
einen  unteren  Extremität;  der  erste  Ober-  und  Unterscnenkel, 
die  beiden  anderen  nur  den  Unterschenkel.  Ich  gebe  sie  ganz 
kurz  wieder. 

Beobachtung  3.  E.  D.  aus  Grabow,  Mädchen  von  5  Jahren.  Läh- 
mung der  ganzen  linken  oberen  und  unteren  Extremität  vor  ca.  4  Jahren 
bereits  aufgetreten,  ^anfangs  angeblich  gar  nicht  bemerkt.  Keine  Bethei- 
ligung der  G  esichtsmuskeln.  Kind  schlecht  ernährt ,  die  kranke  untere 
Extremität  ganz  welk,  etwas  besser  die  obere.  In  einigen  Beugemuskeln 
am  Ober-  und  Vorderarm  ist  spontane  Bewegung  möglich;  in  diesen  ist 
auch  die  elektromuskuläre  Contractu itat,  mit  dem  Inductionsstrom  ge- 
prüft, noch  vorhanden,  wenn  auch  sehr. herabgesetzt.  Die  Muskeln  der 
Aussenseite  des  Arms  und  die  Extensoren  des  Fusses  bleiben  ganz  stumm 
bei  ebenderselben  Prüfung,  zucken  aber  bei  mittelstarken  Batterieströmen. 
Aufsteigender  Strom  (20  El.)  vom  plex.  brach,  der  kranken  Seite  nach 
der  Halswirbelsäule  ruft  beim  Kettenschluss  momentane  und  kräftige  Gon- 
traction  der  Schultermuskeln,  der  Beuger  des  Vorderarms  und  der  Hand 
hervor,  so  dass  die  letztere  unter  Beugung  der  Finger  wie  bei  starker 
plötzlicher  Pronation  herumgeworfen  wird,  während  gleichzeitig  die  Schul- 
ter sich  erhebt  und  der  Vorderarm  gegen  den  Oberarm  gezogen  Wird. 
Dasselbe  geschieht  bei  plötzlicher  Umkehr  der  Stromesrichtung  im  Com- 
mutator,  (Der  Vorgang  ist  so  hastig,  dass  ich  alle  dabei  betheiligten 
Muskeln  nicht  genau  ermitteln  konnte.)  Diplegische  Contractionen  (Ke- 
rn ak)  bei  keiner  Elektrodenstellung  hervorzurufen.  Blieb  nicht  in  Be- 
handlung. 

Beobachtung  4.  Kind  des  Tischlergesellen  K.  aus  Grabow.  Läh- 
mung des  linken  Unterschenkels  ohne  bekannte  voraufgegangene  Krank- 
heit acquirirt.  Pes  varo-equinus .  Nur  die  Wadenmuskeln  reagiren  auf 
Inductionsströme,  ganz  geringe  Contraction  im  M.  tibialis  anticus  zuer* 
zielen.  Die  Streckmuskeln  zucken  träge  bei  Anwendung  von  Batterie- 
strömen. 

Beobachtung  5.  Kind  des  Böttchergesellen  F.  in  Stettin.  Fast 
genau  dieselben  Verhältnisse  wie  in  4,  nur  ist  es  der  rechte  Unterschenkel, 
der  gelähmt  ist,  auch  sollen  leichte  Krämpfe  einige  Tage,  bevor  die  Läh- 
mung bemerkt  wurde,  vorangegangen  sein.  Näheres  ist  nicht  zu  eruiren. 
Elektrisches  und  galvanisches  Verhalten  der  Muskeln  wie  oben.  BeidQ 
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Fälle  konnten  wegen  Krankheit  nicht  lange   in  Behandlung  genommen 
werden. 

Schliesse  ich  hieran  noch  einen  Fall,  der  jedoch  ätiologisch 
sehr  dunkel  ist,  da  das  Kind  ausserdem  taubstumm  ist,  im 
Uebrigen  aber  alle  Muskeln  des  Unterschenkels,  welcher  beim 
Gehen  etwas  nachgeschleppt  wird,  wie  die  des  Oberschenkels 
bei  faradischer  Reizung,  wenn  auch  träger  als  auf  der  gesun- 
den  Seite,  reagirten,  und  der  eigentliche  Grund  des  Leidens 
nicht  aufgefunden  werden  konnte,  eine  längere  galvanische 
Behandlung  auch  erfolglos  blieb,  so  habe  ich  das  Material 
eigener  Beobachtung  erschöpft,  in  so  weit  —  mit  Ausnahme 
des  ebenerwähnten  Falles  —  sicher  spinale  Kinderlähmung 
vorliegt.  Ich  gebe  nun  zwei  andere  Fälle,  welche  den  obigen 
sehr  ähnlich  sind,  aber  ein  ganz  anderes  Verhalten  der  ge- 
lähmten Muskeln  ergaben. 

Beobachtung  6.  (Name  und  Stand  -sind  mir  noch  nicht  bekannt 
geworden.  Die  Mutter,  aus  der  hiesigen  Umgegend,  wollte  eine  Kur  erst 
später  beginnen  lassen.)  Der  jetzt  Q'/^  Jahr  alte  Patient  soll  als  Kind 
von  noch  nicht  2  Jahren  plötzlich  eine  Lähmung  der  beiden  rechten  Ex- 
tremitäten erhalten  haben,  die  jedoch  im  Laufe  der  Zeit  in  soweit  spon- 
tan heilte,  dass  er  den  rechten  Arm  und  die  rechte  Hand  ziemlich  gut 
zu  gebrauchen  im  Stande  ist,  auch  die  Muskeln  der  unteren  Extremität 
einigermaassen  bewegen  kann,  doch  geht  er  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes. 
Am  Vorderarm  sind  die  Beuger  etwas  contrahirt,  aber  passiv  leicht  zu 
strecken,  die  Finger  können  auch  activ  ganz  gestreckt,  doch  nicht  ge 
spreizt  werden,  der  Daumen  ist  nach  innen  geschlagen,  aber  ebenfalls 
activ  beweglich.  Der  Unterschenkel  steht  gegen  den  Oberschenkel  in 
einem  Winkel  von  etwa  170  Grad  gebeugt;  reiner  Pes  equinus  mit  Con- 
tractur  der  Aponeur.  plant.  Zehen  gekrümmt,  die  grosse  Zehe  berührt 
den  Boden.  Bedeutende  Atrophie  der  ganzen  Extremität,  geringere  der 
oberen.  Fuss  und  Unterschenkel  auch  activ  beweglich.  Die  Untersuchung 
wies  hier  in  allen  atrophirten  Muskeln  zwar  eine  mehr  oder  weniger  er- 
hebliche Herabsetzung  der  mit  dem  InductionSstrom  geprüften  Con- 
tractilität,  nirgends  aber  eine  völlige  Reactionslosigkeit  nach.  Die  Prü- 
fung mit  dem  constanten  Strom  hatte  dasselbe  Resultat;  überall 
schwächere  Reaction  als  in  den  entsprechenden  Muskeln  der  gesun- 
den Seite,  auch  Hess  sich  keine  bevorzugte  Stellung  der  Elektroden  fin- 
den, bei  welcher  etwa  die  Wirkung  des  Stromes  auf  die  Muskeln  eine 
grossere  gewesen  wäre.  Die  contrahirten  Muskeln  reagirten  fast  ebenso 
schlecht  wie  die  erschlafften.  Bei  genauerem  Eingehen  auf  die  Anam- 
nese stellte  es  sich  heraus,  dass  Pat.  als  Kind  kurz  vor  dem  Auftreten 
der  Lähmung  an  den  Masern  erkrankt  gewesen  sei.  Die  auffallende 
Differenz  in  dem  Verhalten  der  Muskeln  gegen  die  vorerwähnten  Fälle 
trotz  mehr  als  7jährigen  Bestehens  der  Lähmung  wird  durch  dieses 
Moment  erklärlich.  Es  findet  hier  dasselbe  Verhalten  statt,  welches  A. 
Eulen  bürg  in  dem  ersten  der  in  der  Klin.  Wochenschr.  No.  2.  1868. 
mitgetheilten  Fälle  gefunden  hat;  die  dort  gegebene  Erklärung,  dass  es 
sich  in  dem  erwähnten  Falle  wohl  um  einen  intercraniellen  Process  ge- 
handelt habe,  können  wir  jedoch  auf  unsern  Fall  nicht  anwenden,  da 
hier  nach  Angabe  der  Mutter  bestimmt  keinerlei  Gesichtslähmung  noch 
irgend  ein  anderes  auf  einen  cerebralen  Process  hindeutendes  Moment 
vorhanden  war. 

Beobachtung  7.  Bei  dem  vier  Monate  alten,  sehr  kräftigen  Kinde 
des  Restaurateurs  Seh,  bemerkten  die  Eltern  plötzlich,  ohne  dass  auch 
nur  die  geringste  Erkrankung  vorangegangen  war,  dass  es  beide  Beine 
nicht  mehr  bewege,  dass  es  bei  Druck  auf  die  Wirbelsäule,  ja  auch  beim 
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Anfassen  der  Extremitäten  Schmerz  äussere.  Die  Amme  des  Rindes  stellt 
mit  Bestimmtheit  eine  etwaige  Verletzung  des  Kleinen  in  Abrede,  und 
beschwört,  dass  sie  das  Kind  nicht  etwa  habe  fallen  lassen.  Durch  Herrn 
Dr.  Schleich  wurde  mir  etwa  2  Monate  darauf  (September  1865)  das 
Kind  zur  Behandlung  überwiesen.  Die  elektrische  Untersuchung  ergab: 
Bei  Anwendung  van  Inductiönsströmen,  starker  wie  schwacher,  ist  in 
der  gesammten,  jetzt  noch  keine  Spur  von  Atrophie  zeigenden  Mus- 
kulatur beider  Ober-  und  Unterschenkel  nicht  die  mindeste  Reaction 
bemerkbar,  nur  die  Ansätze  des  M.  psoas  und  iliacus,  sowie  der  M.  pec- 
tineus  und  theilweise  die  Adductoren  des  Oberschenkels  reagiren  auf  bei- 
den Seiten  etwas,  und  zwar  links  besser  als  rechts.  Dagegen  kann  man 
mit  schon  16  S.  Elementen  kräftige  und  ergiebige  Zuckungen 
in  der  Muskulatur  beider  Oberschenkel,  rechts  jedoch  weniger  gut  als  links, 
weniger  ergiebige  auch  in  den  Muskeln  des  Unterschenkels  auslösen. 
Die  Mm.  glutaei  reagiren  ebensowenig  auf  InductionsstrÖme  und  ebensogut 
auf  den  constanten  Strom.  Die  linken  Wadcnmuskeln  sind  etwas  ge- 
spannt und  ziehen  mit  dem  tibialis  anticus  den  inneren  Fussrand  bereits 
etwas  empor,  ohne  dass  sie  sich  jedoch  anders  gegen  den  elektrischen 
Strom  verhielten.  Die  Application  der  Elektroden  auf  die  Wirbelsäule 
scheint  dem  Kinde  entschieden  schmerzhaft  zu  sein,  weniger  die  Appli- 
cation beider  auf  'die  Schenkel.  Eine  etwa  dreimonatliche  Behandlung 
mit  galvanischen  Strömen  hatte  das  nur  sehr  geringe  Resultat,  die  Reac- 
tion gegen  den  constanten  Strom  links  und  rechts  auch  in  den  Muskeln 
der  Unterschenkel  zu  bessern,  wobei  jedoch  der  linke  immer  den  rechten 
übertraf;  femer  trat  geringe  spontane  Bewegung  in  den  beiden  grossen 
Zehen  auf,  dagegen  nahm  die  Contractur  der  Wadenmuskeln  und  des 
tibial.  antic.  links  mehr  zu.  Die  Behandlung  musste  damals  wieder  un- 
terbrochen werden.  Vor  kurzem  hatte  ich  Gelegenheit,  das  Kind  wieder 
zu  sehen.  Die  Muskulatur  des  Gesichts  und  des  Rumpfes  ist  durchaus 
gut  entwickelt,  an  beiden  Armen  aber  nijr  schwach,  trotzdem  es  diese 
mit  grosser  Virtuosität  zu  gebrauchen  vermag.  Bei  der  vollständigen 
Lähmung  beider  Unterextremitäten  nämlich  geht  es,  so  zu  sagen,  mit  den 
oberen,  indem  es  abwechselnd  den  halb  liegenden  Körper  bei  in  der  El- 
lenbeuge flectirtem  linken  Arme  auf  die  linke  innere  Handfläche  und  auf 
den  inneren  Rand  des  rechten  Vorderarmes  stützt  und,  indem  es  mit  dem 
letzteren  eine  Art  von  Schaufelbewegung  macht,  sich  vorwärts  bewegt, 
während  die  ganze  untere  Hälfte  des  Körpers  nachgezogen  wird.  Der 
Oberkörper  ruht  so  abwechselnd  auf  der  linken  Hand  und  dem  rechten 
Vorderarm,  und  die  Bewegung  geht  überraschend  schnell  vor  sich.  Die 
unteren  Extremitäten  sind  in  gleicher  Weise  abgemagert,  obwohl  nicht 
so  stark,  wie  man  a  priori  vermuthen  sollte;  die  Muskulatur  ist  schlaff 
und  welk  und  erlaubt  jede  passive  Bewegung.  Der  rechte  Fuss  ist  grade 
und  in  keiner  abnormen  Stellung  zum  Oberschenkel;  am  oberen  Theile 
des  rechten  Oberschenkels  springen  die  Ansätze  des  lliacus  und  Psoas 
sowie  der  Muskelgruppe  des  pectineus,  adductor  longus  und  brevis  stark 
und  kantig  hervor.  Der  linke  Fuss  hat  die  Form  des  pes  varus  dritten 
Grades  (Dieffenbach)  angenommen,  ist  aber  sehr  leicht  passiv  in  die 
richtige  Stellung  zu  bringen.  Die  Oberschenkel  vermag  das  Kind  an  den 
Leib  etwas  zu  ziehen,  wodurch  es  ihm  gelingt,  die  Arbeit  der  Oberextre- 
mitäten etwas  zu  unterstützen  und  sich  z.  B.  auf  einen  kleinen  Stuhl 
hinaufzuziehen.  Die  Wadenmuskeln  des  linken  Fusses  sind  natürlich 
stark  verkürzt,  sie  können  auch  noch  etwas  activ  bewegt  werden.  Die 
Haut  der  unteren  Extremitäten  fühlt  sich  trocken  und  welk  an,  ist  auf 
beiden  Seiten  gleich  kühl;  die  Sensibilität  ist  zwar  nicht  aufgehoben, 
erscheint  aber  verringert.  Die  geistigen  Functionen  des  Kindes  lassen 
nichts  zu  wünschen  übrig;  von  Seiten  der  Sphincteren  sind  keine  Störun- 
gen vorhanden.  Das  Resultat  der  elektrischen  Untersuchung,  jetzt  27^ 
Jahre  nach  dem  stattgehabten  Insulte,  ist  mit  zwei  Worten  gesagt: 

Complete   Reactionslosigkeit    ge^an   beide   Stromesarten 
in  sämmtlichen,  auch  den  contrahirten  Muskeln. 

26* 
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Noch  kurz  vor  dem  Abschluss  dieser  Arbeit  konnte  ich 
einen  durch  Herrn  Dr.  Jentsch  mir  zugeschickten  Fall  unter- 
suchen, der  eine  eigenthümtiche  Complication  darbietet,  und 
den  ich  hier  uoch  anfüge: 

Beobachtung  8.  Paul  D.  aus  Grabow,  ist  12  Jahre  alt.  In  seiBem 
dritten  Jahre  hat  er  aus  unbekannten  Ursachen  eine  Lähmung  des  rech- 
ten Armes  und  Beines  erhalten,  die  allmählig  sich  verschlimmerte. 
Nach  etwa  2  Jahren  trat  dann  Besserung  ein,  so  dass  Pat.  wieder  gehen 
lernte,  dabei  aber  mit  der  Fussspitze  auftrat;  er  lernte  auch  den  rechten 
Arm  zu  gebrauchen,  obwohl  dieser  immer  ,, steif**  blieb,  und  die  Finger 
nicht  grade  gestreckt  werden  konnten.  Die  Extremitäten  immer  sehr 
mager,  und  ihre  ,, Steifigkeit**  verschlimmte  sich  zuweilen,  besonders  bei 
Witterungswechsel.  Vor  zwei  Jahren  bekam  der  Knabe  die  Masern,  und 
seit  dieser  Zeit  ist  die  Beweglichkeit  wieder  weit  geringer  geworden; 
auch  ermüdet  Pat.  jetzt  so  leicht,  dass  er  nie  lange  zu  gehen  vermag. 
Die  Untersuchung  ergiebt:  Grosse  Abmagerung  der  Extremitäten;  am 
rechten  Arme  leichte  Contractur  des  Biceps,  brachial,  intern.,  der  Finger- 
flexoren ;  an  der  Hand  ist  besonders  der  opponens  poUicis  contrahirt,  und 
der  Daumen  selbst  passiv  nicht  mehr  in  volle  Abduction  zu  bringen.  Sprei- 
zen der  Finger  ist  nur  beschränkt  möglich.  Der  Unterschenkel  steht 
gleichfalls  etwas  geneigt  gegen  den  Oberschenkel,  die  Streckung  ist  mög- 
lich, aber  Pat.  hat  dabei  Schmerzen  im  Knie.  Der  Fuss  steht  in  der 
Stellung  des  pes  equinus;  die  Wadenmuskeln  sind  contrahirt;  sonst  ist  er 
im  Gelenk  nach  allen  Seiten  hin  beweglich.  Die  Untersuchung  ergab: 
Reizung  der  entsprechenden  Nervenstämme  (N.  ulnaris  und  radialis  zu- 
meist) am  Arm  hat  auf  die  Muskeln  einen  geringeren  Effect  als  intra- 
muskuläre Reizung,  aber  auch  dieser  ist  schwächer  als  auf  der  gesunden 
Seite.  Am  Fusse  ist  dasselbe  Verhältniss,  nur  dass  hier  die  Extensoren 
und  die  Mm.  peronaei  verhältnissmässig  noch  schlechter  reagiren;  die 
Wadenmuskeln  antworten  in  der  normalen  Weise  auf  den  Reiz.  Sämmt- 
liche  Reactionen  finden  bei  Anwendung  beider  Stromarten  auf  annähernd 
gleiche  Weise  statt,  so  dass  auch  die  durch  die  Nerven  geleiteten  gal- 
vanischen Ströme  (aufsteigend  zum  Plexus  oder  zur  Wirbelsäule)  schwächer 
als  auf  der  gesunden  Seite  reagiren. 

Wir  ersehen  aus  den  vorstehenden  Beobachtungen  zuvör- 
derst, dass  die  Fälle  von  spinaler  Kinderlähmung  nicht  selten 
sind,  wo  einige  Zeit  nach  stattgehabtem  Insulte  ein  Theil  der 
gelähmten  Muskeln  oder  alle  ihre  Reactionsfähigkeit  wohl  gegen 
den  Reiz  des  Inductionsstromes  verloren  haben,  nicht  aber  gegen 
den  des  galvanischen,  als  des  länger  einwirkenden.  In  Rücksicht 
sowohl  auf  die  bisherigen  Erfahrungen  bei  peripheren  Lähmun- 
gen (Baierlacher,  Schulz,  Ziemssen,  Eulenburg,  Neu- 
mann u.  A.)  als  auch  auf  die  kürzlich  veröffentlichten  Ex- 
perimente von  Brücke  (s.  Ueber  den  Einfluss  der  Stromes- 
dauer auf  die  elektrische  Erregung  der  Muskeln.  Sitzber.  d. 
k.  Akad.  d.  Wissensch.  in  Wien  1867.  II.  October  Bd.  LVI), 
welcher  fand,  dass  bei  Vergiftung  mit  Curare,  wo  also  zuerst 
die  intramuskuläre  Nervenfaser  gelähmt  wird,  ein  ebensolches 
Verhalten  des  Muskels  gegen  beide  Stromesarten  stattfindet, 
las  st  sich  ohne  Zwang  annehmen,  dass  die  durch  den  galva- 
nischen Strom  ausgelöste  Zuckung  die  Antwort  der  Muskel- 
faser auf  den  Reiz  ist,  dieses  Verhalten  also  daraufhinweist, 
dass  die  Nervenenden  bereits  mehr  oder  weniger  de- 
generirt  seien.     In  unseren,   bereits   weit  vorgeschrittenen 
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Fällen  dürften  wir  also  annehmen,  dass  ein  ähnlicher  Prozess 
stattgehabt  habe,  und  wenn  die  galvanische  Reizung  auch  vom 
Nerven  aus  noch  erfolgreich  war,  so  lässt  sich  das  so  deuten, 
dass  eben  die  Degeneration  des  Nerven  noch  nicht  so  weit 
nach  dem  Centrum  hin  vorgeschritten  oder  überhaupt  noch 
nicht  so  hochgradig  war,  dass  nicht  ein  länger  andauernder 
Reiz  auch  den  kranken  Nerven  in  den  elektro tonischen  Zu- 
stand versetzen  könnte.  Nach  unseren  Fällen  wäre  man  ver- 
sucht anzunehmen,  dass  bei  dieser  Form  der  Lähmung  das 
erwähnte  Verhaltfen  sich  stets  vorfände;  die  von  Rosenthal 
mitgetheilten  beiden  Fälle  und  eine  Anzahl  leichterer  (M. 
Meyer)  widersprechen  dem  jedoch,  und  man  kann  nur  sagen, 
dass  unter  noch  nicht  näher  ermittelten  umständen,  vermuth- 
lich  bei  bereits  vorhandener  Degeneration  der  Nerven,  Der- 
artiges beobachtet  wird. 

Das  sowohl  aus  den  Untersuchungen  Anderer  wie  [meinen 
sich  ergebende  Resultat  entspricht  vollkommen  der  Annahme, 
dass  die  sogenannte  Kinderlähmung  nichts  Anderes  sei,  als 
die  Folge  eines  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Exsuda- 
tionsprocesses  in  den  häutigen  Umhüllungen  des  Rückenmar- 
kes, wobei  Theile  des  letzteren  stärker  oder  schwächer  com- 
primirt  werden,  und  wobei  das  Exsudat  bald  schnell  bald 
langsam  zur  Resorption  gelangt.*)  Die  Kennedy'schen  Fälle, 
sowie  die  sehr  günstig  abgelaufenen  von  Anderen  mitgetheil- 
ten, sind  möglicherweise  nur  als  durch  eine  Hyperämie  hervor- 
gerufene anzusehen;  dass  aber  auch  die  Folgen  eines  Druckes 
innerhalb  des  Wirbelkanals,  sobald  die  Ursache  aufgehört  hat, 
gehoben  werden  können,  erscheint  selbst  für  diejenigen  Fälle 
möglich,  wo  bereits  eine  derartige  Veränderung  in  den  ent- 
sprechenden Nerven  vor  sich  gegangen  ist,  dass  diese  letzteren 
auf  den  Reiz  momentan  einwirkender  elektrischer  Ströme  nicht 
mehr  reagiren.  Gewiss  wird  es  einen  Zeitpunkt  geben,  in 
welchem  eine  Rehabilitirung  des  kranken  Nerven  nicht  mehr 
möglich  ist;  solche  Fälle  gewinnen  dann  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  denjenigen,  in  welchen  eine  directe  Läsion  des 
Rückenmarkes,  oder  ein  Prozess  stattgefunden  hat,  welcher 
an  einer  Stelle  einen  Theil  des  Querschnitts  leitungsunfähig 
gemacht  hat.  Zu  den  letzteren  gehört  offenbar  auch  der  in 
der  Beobachtung  7  mitgetheilte  Fall,  wo  Alles  dafür  spricht, 
dass  ein  directer  mechanischer  Insult  des  Rückenmarkes  statt- 
gehabt hat.  Demgemäss  sind  auch  die  nach  acuten  Krank- 
heiten auftretenden  Lähmungen  (Paralysie  amyatrophique), 
wie  der  in  Beobachtung  6,  von  solcher  spinalen  Kinderläh- 
mung zu  unterscheiden,  sobald  sie  sich  nicht  allein  als  peri- 


*)  Die  wenigen  bekannt  gewordenen  Resultate  der  pathologisch- ana- 
tomischen Untersuchungen  von  Hutin,  Longe t,  Berend  und  Rec kling- 
hausen (Deutsch.  Klin.  Jan.  1863)  stimmen  im  Allgemeinen  damit  überuin. 


phere  NervenlähmuDgen  erweisen,  da  hier,  wie  es  scheint, 
selbst  nach  langer  Dauer  die  Reaction  der  Muskeln  und  Nerven 
gegen  beide  Stromesarten  nicht  verloren  geht.  Doch  gehört 
noch  mehr  Material  dazu,  um  etwaige  scharfe  Unterschiede 
aufzufinden.  In  dem  unter  No.  8  mitgeth eilten  Falle  handelte 
es  sich  vielleicht  ursprünglich  nur  um  eine  rheumatische 
Lähmung  mehrerer  Nervenstämme.*) 

Für  die  Prognose  ergiebt  sich  femer  aus  den  mitgetheil- 
ten  Fällen,  dass  sie  auch  da,  wo  der  Inductionsstrom  gar  keine 
Reaction  mehr  erzielt,  noch  nicht  so  absolut  schlecht  ist,  wie  sie 
Duchenne  z.  B.  angiebt;  von  dem  Fall  2  hoffe  ich,  dass  er 
ganz  hergestellt  werden  wird,  und  Fall  1  zeigte  bereits  nach 
kurzer  Zeit  erhebliche  Besserung. 

Für  die  Therapie  endlich  ergiebt  sich  die  Mahnung,  den 
Constanten  Strom,  wie  überhaupt  eine  rationelle  Anwendung 
der  Elektricität  nicht  zu^'unterschätzen,  und  über  eine  Heilme- 
thode nicht  den  Stab  zu  brechen,  welche  in  unzähligen  Fällen 
fruchtbringend  sein  könnte,  wenn  klarere  Vorstellungen  über 
die  Wirkung  derselben  bei  Aerzten  nicht  allein,  sondern  auch 
bei  Laien  verbreitet  wären,  den  letzteren  aber  überhaupt  die 
Anwendung  einer  unter  Umständen  sehr  gefährlichen  Waffe 
nicht  anvertraut  würde.**) 

*)  lieber  die  Bedeutung  der  Muskel-Contracturen  bei  der  spi- 
nalen Kinderlähmung  und  über  jene  Fälle,  wo  solche  primär  und 
selbständig  auftreten,  hoffe  ich  bei  Gelegenheit  der  Mittheilung  eines 
hierher  gehörigen ,  in  mehrfacher  Hinsicht  interessanten  Falles  Einiges 
beibringen  zu  können. 

**)  Die  Details  der  galvanischen  Behandlung  werden  sich  in  jedem 
besonderen  Falle  anders  gestalten  müssen.  Das  Allgemeine  darüber  findet 
man  bei  Benedikt,  Rosenthal  a.  A.  Auch  in  den  von  Wilks  mit- 
getheilten  Beobachtungen  ist  von  galvanischer  Behandlung  die  Rede,  aber 
nur  ganz  vorübergehend. 


XXV. 

Embolische  Hantkrankheiten. 

Von  Dr.  Bohn. 

Das  Erythema  nodosum  Willani  und  Schönlein's 
rheumatische  Blutfleckenkrankheit  stehen  in  dem  System  des 
Prof.  Hebra  weit  auseinander:  das  eine  unter  den  Entzün- 
dungen der  Haut,  die  andere  unter  den  Hämorrhagien.  Ob- 
gleich diese  Trennung  neuerdings  immer  allgemeiner  als  eine 
rein  äusserliche  verworfen  ist,  und  deutsche  wie  französische 
Aerzte  beide  Hautkrankheiten  identificirt  oder  für  zwei  For- 
men eines  Grundprocesses  angesehen  haben,  so  fehlt  doch 
bisher  der  Versuch,  diese  Auffassung,  zu  welcher  die  klini- 
sche Beobachtung  hinführt,  fester  zu  begründen  durch  den 
Nachweis  ihrer  gleichartigen  anatomischen  Genese.  Diesen 
Versuch  beabsichtigen  die  folgenden  Zeilen. 

Vi^enn  ich  dabei  nur  vom  Erythema  nodosum  spreche, 
und  das  Eryth.  papulatum,  tuberculatum ,  gyratum  etc.  ver- 
nachlässige, so  weiss  ich  wohl,  dass  die  letzteren  Formen 
der  sog.  Erytheme  mit  dem  knotigen  nicht  blos  an  demselben 
Individuum  vereinigt  vorkommen,  sondern  dass  sie  in  ihrem 
Wesen  zu  diesem  gehörig  betrachtet  werden  müssen.  Allein 
sie  verrathen  weniger  deutlich  ihren  anatonäischen  Ursprung 
und  lassen  sich  demnach  nicht  so  überzeugend  für  die  fol- 
gende Darstellung  verwerthen. 


Das  Erythema  nodosum  beginnt  fast  immer  mit  einem 
mehrtägigen  Unwohlsein,  das  eine  Woche  überdauern  kann 
und  durch  Fieber,  grosse  Abgeschlagenheit  und  fehlenden 
Appetit  sich  ausspricht.  Das  Fieber- zeigt  den  remittirenden, 
zuweilen  einen  deutlich  intermittirenden  Typus;  sein  Eintritt 
oder  seine  Steigerungen  fallen  in  den  Nachmittag  oder  gegen 
Abend,  die  Nächte  sind  allemal  unruhig  und  durch  Schweiss 
belästigt. 

Der  Ausschlag  tritt  plötzlich  und  ohne  locale  Vorboten 
hinzu.  Gelegentlich,  bei  der  Bewegung  oder  Berührung  der 
Beine  und  Arme  fühlt  der  Kranke  einen  begrenzten  Schmerz 
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an  denselben  und  findet  beim  Nachsehen  Veränderungen  auf 
der  Haut,  welche  er  gewöhnlich  einer  äusseren  traumatischen 
Einwirkung  zuschreibt  und  wenig  beachtet. 

Es  sind  runde  oder  ovale  härtliche  Knoten  vom  Umfange 
einer  Linse,  Erbse  oder  Haselnuss  bis  zur  Grösse  eines  mitt- 
leren Apfels ,  welche  halbkugelig  die  Haut  überragen  und  mit 
ihrer  anderen  Hälfte  ins,  Unterhautzellgewebe  herabreichen. 
Sie  lassen  sich  ein  wenig  hin-  und  herschieben  und  haben 
mit  den  tieferen  Lagen,  den  Fascien,  Muskeln  und  Knochen 
keine  Verbindung.  Die  Epidermis  ist  über  ihnen  ausgeglättet, 
zuweilen  in  flachen  Bläschen  erhoben.  In  den  ersten  24  Stun- 
den erscheinen  sie  hochroth  gefärbt,  doch  lässt  sich  die  Röthe 
nur  an  der  Peripherie  wegstreichen.  Sie  sind  ausserordent- 
lich empfindlich  und  schon  das  Aufliegen  des  Deckbettes  wird 
anfangs  nicht  vertragen.  Ihre  erhöhte  Wärme  sticht  sehr 
wahrnehmbar  gegen  die  normal  temperirte  Umgebung  ab.  Die 
Knoten  stehen  einzeln  oder  in  dienten  Haufen  beisammen, 
ohne  dass  eine  eigentliche  Verschmelzung  stattfände.  Gewöhn- 
lich ißt  ihre  nächste  Umgebung,  und  wenn  sie  zahlreich  vor- 
handen sind;  das  ganze  Glied  ödematös  angeschwollen. 

Eine  grosse  Uebereinstimmung  zeigen  die  Fälle  in  der 
Localität  und  der  Anordnung  des  Ausschlags.  Die  Extremi- 
täten sind  niemals  frei,  in  der  Regel  ausschliesslich  oder  in 
ganz  überwiegendem  Maasse  ergriffen,  vor  Allem  die  Unter- 
schenkel und  Vorderarme.  Auf  den  Oberschenkeln  und  Ober- 
armen  erscheint  der  Ausschlag  gleichfalls  oft,  schneidet  jedoch 
meist  mit  bemerkenswerther  Präcision,  dort  an  der  oberen 
Grenze  der  Glutäen,  hier  in  der  Höhe  des  Akromions  ab. 
Füsse  und  Handrücken  sind  immer  schwach  besetzt.  Nächst- 
dem  finden  sich  zuweilen  einzelne  Knoten  auf  dem  Gesicht, 
seltener  am  Stamm  und  hier  fast  nur  an  der  Rückenhaut.  An 
den  Extremitäten  sammelt  sich  der  Ausschlag  vorzugsweise 
auf  den  Streck-  und  den  äusseren  Seiten,   sowie  in  der  Um- 

febung  der  Gelenke,  und  der  in  die  Augen  fallende  Umstand, 
ass  die  Knoten  im  Ganzen  längs  dem  Verlaufe  der  unter- 
liegenden Knochen  (Tibia,  Ulna)  angeordnet  stehen,  hat  wie- 
derholt eine  Beziehung  zwischen  Hautausschlag  und  Knochen 
vermuthen  lassen. 

Fast  immer  beginnt  die  Hauterkrankung  an  den  unteren, 
seltener  an  den  oberen  Extremitäten ,  macht  daselbst  während 
der  nächsten  Tage  Nachschübe  und  breitet  sich  zugleich,  doch 
ohne  bestimmte  Reihenfolge,  auf  die  übrigen  Gliedmaassen  aus. 
Jeder  Knoten  geht,  nachdem  er  etwa  24  Stunden  unver- 
ändert geblieben,  eine  sieht-  und  fühlbare  Metamorphose  ein. 
Die  meisten  werden  dunkelroth,  später  livid  und  gleichen  so 
vollständig,  indem  auch  fernerhin  die  Farben  Veränderungen 
des  extravasirtcn  Blutroths  in  gelb,  grün  etc.  auftreten,  con- 
tundirten   Hautstellen,     Nur   einzelne   Knoten   machen   diese 
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ganze  Skala  nicht  durch,  sondern  werden  sofort  zu  schmutzig- 
bräunlichen Pigmentflecken. 

Zugleich  mit  der  hochrothen  Farbe  verliert  der  Knoten 
seine  vermehrte  Wärme,  seine  Empfindlichkeit  und  seine 
Spannung;  er  wird  zuerst  in  der  Mitte,  später  durchweg 
teigig  weich  und  grenzt  sich  immer  undeutlicher  von  seiner 
Umgebung  ab;  das  Oedem,  welches  ihn  einschloss,  wird 
zeitig  resorbirt  und  nach  6—8  Tagen  ist  er  verschwunden. 
Da  an  demselben  Gliede  Knoten  verschiedenen  Alters  vor- 
kommen, so  sieht  man  die  einzelnen  Involutionsstufen  gleich- 
zeitig und  oft  dicht  nebeneinander  und  kann  darnach  die 
Chronologie  der  Knoten  bemessen.  Eine  Desquammation  auf 
denselben  erfolgt,  wenn  die  Epidermis  in  Bläschen  erhoben  war. 

Das  Uebelbefinden  des  Kranken  ist  mit  dem  Ausbruch 
der  ersten  Knoten  nicht  abgeschnitten;  die  vorher  geklagten 
Beschwerden  dauern  fort,  das  Fieber  steigert  sich  allabendlich 
und  findet  Nachts  stets  eine  reichliche  Transpiration  statt. 
Jeder  solchen  Fiebersteigerung  folgt  ein  neuer  Nachschub 
von  Knoten,  so  dass  die  Anzahl  der  Nachschübe  die  Dauer 
der  Krankheit  bestimmt.  Dieselbe  beträgt  durchschnittlich 
8  — 14  Tage.  Wo  die  Hautaffection  an  ein  intermittirendes 
Fieber  gebunden  ist,  wird  beides  nur  durch  Chinin  coupirt. 

Der  Urin  schied  mehrmals  beim  Erhitzen  Erdphosphate 
in  reichlicher  Menge  aus,  welche  mit  abnehmender  feranlkheit 
sich  verminderten.  Die  Stomatitis,  auf  welche  v.  Baeren- 
sprung  Gewicht  legte,  ist  nicht  constant,  hängt  nur  von 
dem  begleitenden  Fieber  ab  und  wechselt  in  ihrer  Intensität. 

Was  die  entfernteren  ätiologischen  Momente  betrifft,  so 
neigt  meinen  Erfahrungen  zufolge  das  Kindesalter  überwie- 
gend zum  Eryth.  nW.,  indem  ich  auf  21  Kinder  nur  5  Er- 
wachsene zähle.  Ich  sah  es  bereits  bei  einem  elfmonatlichen 
Mädchen;  am  häufigsten  zwischen  dem  3.  und  7.  Jahre,  im 
vierten  Jahre  allein  5 mal;  bei  Mädchen  öfter  als  bei  Knaben. 
Die  meisten  gehörten  den  unteren  Ständen  an,  ihre  Consti- 
tution war  höchst  ungleich.  Von  März  bis  Juli  kamen  die 
meisten  Erkrankungen,  gleichzeitig  überhaupt  mit  verschie- 
denen andern  acuten  Hautaffectionen  vor. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  zwei  pathologische  Vorgänge  bei 
dieser  Hauterkrankung  betheiligt  sind:  jeder  Knoten  wird 
sowohl  durch  ein  Extravasat,  als  durch  einen  entzündlichen 
Process  geschaffen.  Auch  ohne  die  Mittheilung  von  Hebra, 
welcher  ein  blutiges  Serum  aus  einem  solchen  Knoten  an  der 
Leiche  entleerte,  würde  die  volle  Uebereinstimmung  der  Kno- 
ten mit  contundirten  Hautstellen  den  hämorrhagischen  Antheil 
erweisen,  wie  andererseits  die  gesteigerte  Temperatur  der- 
selben, ihre  Schmerzhaftigkeit ,  die  zum  Theil  wegdrückbare 
Rötbe  und  die  Geschwulst,   welche  der  Knoten  darstellt,  für 
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den  entzündliclxen  JProcess  sprechen,  abgesehen  von  der  nicht 
Constanten  Bläschenbildung  auf  denselben.  Mit  andern  Wor- 
ten, der  Knoten  beim  Erythema  nodosum  stellt  eine 
umschriebene  hämorrhagische  Entzündung,  einen 
enj;zündlichen  Infarct  der  Haut  dar  und  unsere  Kennt- 
niss  von  der  Entstehung  solcher  Heerde  an  andern  Orten 
weist  auf  die  Capillaren  und  die  feinen  Arterien  der  Haut 
als  auf  das  Centrum  dieses  Processes  hin. 

Die  plötzliche  Verstopfung  zahlreicher  Capillaren  eines 
Arteriengebietes  erzeugt  in  den  rückwärts  liegenden  Haar- 
gefässen  und  kleinen  Arterien,  wie  Virchow,  Panum  und 
Cohn  für  innere  Organe  hinlänglich  festgestellt  haben,  eine 
compensatorische  Hyperämie,  aus  welcher  Hämorrhagien  und 
hämorrhagische  Entzündungen  in  annähernd  begrenzten  Heer- 
den. hervorgehen.  An  der  Haut  haben  die  Experimentatoren 
diese  anatomischen  Veränderungen  freilich  noch  nicht  ent- 
deckt (wohl  auch  nicht  gesucht) ,  obgleich  die  embolische  Ver- 
stopfung kleiner  Hautarterien  in  ihren  Folgen  sehr  mannig- 
faltig ist  und  vielerlei  Krankheitserscheinungen  hervorruft 
(Panum).*)  Allein  die  Analogie  schliesst  die  Infarctbildung 
in  der  Haut  jedenfalls  nicht  aus  und  wenn  man  alle  Eigen- 
schaften des  Erythema  nod.  würdigt,  scheint  mir  die  Parallele 
desselben  mit  dem  hämorrhagischen  Entzündungsheerde  inne- 
rer Organe  geradezu  gefordert  zu  sein.  Dass  beim  knotigen 
Erythem  bisher  niemals  Vereiterung  beobachtet  ist,  im  Gegen- 
theile  ziemlich  rasche  Vertheilung  stattfindet,  wird  hinreichend 
erklärt  durch  die  Constitution  der  Emboli,  welche  hier  in 
Frage  kommen,  und  durch  die  zahlreichen  coUateralen  Bahnen, 
welche  der  Haut  zu  Gebote  stehen. 

Eine  wirkliche  Schwierigkeit  erwächst  bei  dieser  Auf- 
fassung nur  aus  der  Beschaffung  der  Emt)oli.  Dass  alle  jene 
embolischen  Quellen  auszuschliessen  sind,  welche  in  ander- 
weitigen tiefen  Erkrankungen  einzelner  Organe  (des  Herzens, 
der  Arterien,  Venen  u.  s.  w.)  oder  des  Gesammtorganismus 
wurzeln,  versteht  sich  von  «elbst.  Auch  eine  Einschleppung 
von  Luft,  Fett^  Parasiten  und  Fremdkörpern  überhaupt  ist 
undenkbar,  eher  noch  eine  Pigmentembolie,  nämlich  in  sol- 
chen Fällen,  wo  unverkennbare  Intermittens  im  Spiele  ist. 
Allein  diese  Fälle  bilden  nicht  nur  die  kleine  Minderheit,  son- 
dern erscheinen  wohl  noch  seltener  bis  zur  Melanämie  ent- 
wickelt. Somit  bleiben  vorläufig  Blut-  und  Faserstoff- 
gerinnsel übrig,  welche  im  Blute  der  an  Erythema  nodosum 
Leidenden  selbst  entstanden  sein  müssen,  sei  es  blos  zur 
Zeit,  sei  es  unter  Vermittelung  des  Fieberzustandes,  welcher 
das  knotige  Erythem  einleitet  und  begleitet. 

Erkennen  wir  nur  die  Bedingungen  für  das  Zustande- 

Virchow,  Archiv  Bd.  25. 
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kominen  von  Coagulis  im  lebenden  Blute  an,  welche  seit  Vir- 
chow  als  allein  zulässig  erachtet  werden ,  so  trifft  keine  der- 
selben bei  den  gewöhnlichen  einfachen  Fällen  des  Erythema 
nod.  zii ,  wenigstens  lässt  sich  keine  mit  Bestimmtheit  nach- 
weisen. Aber  man  muss  fragen,  ob  die  Möglichkeit  der  Ge- 
rinnselbildung und  der  daraus  entspringenden  emboliscben 
Quellen  mit  den^beiden  grossen  Kategorien,  Blutstockung  und 
veränderte  Molekularattraction  zwischen  Blut  und  Oberflächen- 
theilchen,  wie  sie  Vir c ho w  formuHrt  hat,  erschöpft  sind.  Das 
ist  bezweifelt  worden  und  auch  Panum  giebt  zu,  dass  die 
zeitweilige  pathologische  Bildung  kleiner  Gerinnsel  inner- 
halb der  Kreislaufsbahn  zwischen  den  Capillaren  des  grossen 
und  kleinen  Kreislaufs  an  und  für  sich  bichts  Unwahrschein- 
liches habe. 

Bis  zum  directen  Nachweise  des  Imbolischen  Vorganges 
beim  Erythema  nod.  muss  die  klinische  Beobachtung  aushel- 
fen und  man  wird  dem  nachfolgenden  Falle  eine  starke  Be- 
weiskraft für  diese  Genese  des  knotigen  Erythems  nicht  ab- 
sprechen können. 

Ein  41  jähriger  Kranker  mit  rechtsseitigem  Pyothorax,  fast  totaler 
Compression  der  entsprechenden  Lunge  und  Dislocation  des  Mittel  felis 
und  der  Leber,  litt  schon  mehrere  Wochen  hindurch  an  Oedem  der  Beine 
bis  zum  Leibe  herauf,  als  plötzlich  an  den  Unter-  und  Oberschenkeln 
hochrothe,  runde  und  ovale  Knoten  von  Nüssgrösse  auftraten,  welche 
sehr  schmerzhaft  bei  Berührung  und  heiss  anzufühlen  waren.  Ihre  Rück- 
bildung geschah,  unter  deu  Farbenveränderungen  des  Haematins,  inner- 
halb 5 — 6  Tagen.  Gleichzeitig  empfand  der  Kranke  unerträgliche  Schmer- 
zen, wenn  er  die  Beine  beugte  oder  streckte,  und  dieselben  Schmerzen 
entstanden  auch  bei  der  Bewegung  der  Vorderarme,  an  deren  Haut 
keine  Knoten  sichtbar  wurden.  Alle  diese  Schmerzen  erloschen  allmählig 
mit  dem  sich  involvirenden  knotig^en  Erythem  der  Beine. 

Nach  einigen  Wochen  folgten  deutlich, charakterisirte  Venen-Throm- 
bosen an  verschiedenen  Stellen  der  Beine  und  noch  später  ein  Morbus 
Brighthii  mit  enormem  Blutgehalt  des  Urins,  welchem  ohne  Frage  ein 
thrombotischer  Vorgang  in  den  Nierenvenen  zur  Basis  diente  und  der 
nach  mehrwöchentlichem  Bestände  spurlos  vorüberging. 

Dass  in  diesem  Falle  die  den  Reigen  eröffnende  knotige 
Hautaffection  auf  embolischem  Wege  zu  Stande  kam,  dürfte 
nicht  anzufechten  sein;  denn  um  die  Quelle  der  Embolie 
konnte  da  keine  Verlegenheit  herrschen,  wo  eine  so  eingrei- 
fende Circulationsstörung  Platz  gegriffen.  Das  Erythema  nod. 
war  von  den  uns  hier  angehenden  Erscheinungen  ihr  erster 
Ausdruck,  als  sie  nur  spärliche,  leicht  transportable  Gerin- 
nungen aufkommen  Hess ;  bei  noch  tiefer  herabgesetzter  Blut- 
bewegung bildeten  sich  später  die  continuirlichen  Thrombosen 
in  den  Schenkel-  und  Nierengefässen.  Die  starken  Schmerzen 
bei  der  Bewegung  der  Unterextremitäten  und  der  Vorderarme, 
an  welch  letzteren  kein  knotiges  Haut -Erythem  vorhanden 
war,  mussten  wohl  auf  demselben  analoge  Knotenbildungen  in 
den  Muskeln  bezogen  werden. 
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II. 


Die  Blutflecken krankheit,  welche  Schönleiii;.  zum  Un- 
terschiede von  der  einfachen  Purpura  und  vom  morb.  macul. 
Werlhofii,  Poliosis  rheumatica  nannte,  charakterisirt  sich 
dadurch,  dass  mit  den  Extravasaten  in  der  Haut  eine  Affec- 
tion  der  benachbarten  Gelenke  verbunden  ist,  welche  einem 
Rheumatismus  articularis  ganz  gleich  aussieht. 

Der  Krankheit  geht  häufig  ein  mehrtägiges  febriles  Un- 
wohlsein voraus;  Schönlein  spricht  von  einem  remittireuden 
Typus  des  Fiebers,  dessen  Erscheinungen  gegen  Abend  am 
heftigsten  sind  und  am  Morgen  nachlassen.  In  einem  meiner 
Fälle  bestand  eine  Tertiana.  Nicht  selten  indess  fehlen  diese 
Vorboten  und  die  lochen  Symptome  sind  die  ersten,  welche 
wahrgenommen  werden. 

Der  Kranke  verspürt  um  niie  Fuss-  und  Kniegelenke 
herum  ein  Jucken,  das  von  nesselartigen  Beulen  herrührt,  und 
meist  gleichzeitig  auch  eine  Steifigkeit  in  diesen  Gelenken, 
welche  das  Gehen  erschwert  und  selbst  schmerzhaft  mächt. 
Indem  er  dadurch  veranlasst  wird,  seine  Beine  zu  besehen, 
findet  er  die  Unterschenkel  mehr  oder  weniger  hoch  hinauf 
mit  Flecken  besät  und  die  erwähnten  beiden  Gelenke  schwä- 
cher oder  stärker  geschwollen. 

Die  Blutflecken  sind  gewöhnlich  von  Linsengrösse,  zu- 
weilen floh  stich  artig,  doch  kommen  auch  thaler-  und  hand- 
tellergrosse  Ecchymosen  vor.  Sie  sind  flach  oder  leicht  erha- 
ben; am  ersten  Tage  hochroth,  dunkeln  sie  schnell  und  werden 
bald  blau  und  scliwarzroth,  später  grün,  gelb  etc. 

In  den  nächsten  Tagen  treten  stossweise  neue  Flecken 
auf,  sowol  zwischen  den  auf  den  Unter-  und  Oberschenkeln 
sich  involvirenden ,  als  auch  auf  den  Vorder-  und  Oberarmen; 
zugleich  wird  die  Hüfte,  das  Hand-  und  Ellenbogengelenk  und 
die  Schulter  schmerzhaft,  und  die  Ellenbogen  schwellen  an. 

Die  Affection  der  Haut  und  der  Gelenke  zeigt  bei  dieser 
Poliosis  eine  unverkennbare  Abhängigkeit  von  der  Bewegung 
des  Körpers.  Der  Patient  fühlt  die  Steifigkeit  und  den  Schmerz 
im  Tarsus  und  Knie  nur  so  lange,  als  er  umhergeht,  im  Lie- 
gen nicht,  auch  fällt  sofort  die  Geschwulst  an  den  Gelenken, 
wenn  er  sich  hinlegt.  Die  Nächte  sind  daher,  wenn  kein 
Fieber  vorhanden  ist,  stets  die  eines  Gesunden.  Allein  bei 
zu  frühem  Aufstehen  oder,  wenn  der  Kranke  nicht  im  Bette 
bleiben  mag,  an  jedem  Morgen  kehrt  alsbald  Steifigkeit, 
Schmerz  und  Geschwulst  zurück  und  erfolgt  ein  frischer  Aus- 
bruch von  Blutflecken.  So  geht  es,  abwechselnd  zwischen 
Wohlbefinden  und  Steigerung  aller  Symptome,  gewöhnlich 
ein  bis  zwei  Wochen  lang,  bis  die  ganze  Erkrankung  spon- 
tan erlischt.    Zuweilen  springt  die  Affection  in  den  einzelnen 
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Anfällen  von  einem  Gelenk  anfs  andere  und  gleicht  dadurch 
noch  mehr  der  rheumatischen. 

Ob  die  AfFection  der  Gelenke,  sowie  die  cutane  HämorrKa- 
gie  zu,  ihrem  Entstehen  stets  der  Mitwirkung  einer  erheb- 
lichen Muskelaetion  der  betreffenden  Glieder  bedürfen,  oder 
auch  ohne  dieselbe  zu  Stande  kommen  können,  ist  schwer  zu 
entscheiden,  da  man  den  Kranken  selbst  in  der  horizontalen 
Lage  nicht  bewegungslos  machen  kann.  Namentlich  an  den 
Oberextremitäten  sieht  man  bei  Liegenden  gewöhnlich  neue 
Flecke  ausbrechen.  Immerhin  ist  die  Thatsache  von  Bedeu- 
tung, dass,  so  lange  die  innere  Ursache  der  sog.  Poliosis 
rheura.  obwaltet,  die  Bewegung  der  Glieder  zu  Nachschüben 
Veranlassung  giebt.  Es  muss  desshalb  in  dem  Schönlein *- 
siihen  Satze:  „Das  Umhergehen  in  dem  nur  um  einige  Grade 
kühleren  Zimmer  kann  neue  Eruptionen  veranlassen**,  der 
Accent  auf  das  Umhergehen  gelegt  und  die  kühlere  Tempe- 
ratur gestrichen  werden.  Hebra,  welcher  dieses  bedeut- 
same Moment  in  seinen  mündlichen  Cursen  nachdrücklich  zur 
Sprache  brachte,  hat  dasselbe  in  dem  von  Dr.  Red  er  bear- 
beiteten Abschnitt  seines  Lehrbuches  (Virchow  spec.  Path. 
und  Therapie  Band  III)  auffallenderweise  vergessen. 

Es  leidet  dieser  Abschnitt  überhaupt  an  wesentlichen  Irr- 
thümern,  welche  den  richtigen  Einblick  in  die  „rheumatische^^ 
Peliosis  erschweren.  So  lässt  Hebrä  die  ziehenden  Gelenk- 
schmerzen den  Blutflecken  einige  Tage  vorangehen  und  nach 
dem  Auftreten  der  letzteren  schwinden;  es  wird  dadurch  ein 
Causalverhältniss  zwischen  beiden  vorffespiegelt,  welches,  an 
sich  unklar,  mit  den  Thatsachen  im  Widerspruch  steht.  Denn 
in  mehreren  meiner  Fälle  folgte  die  Gelenksaffection  um 
Stunden,  ja  selbst  um  einige  Tage  den  Blutflecken  nach 
und  in  der  Regel  beginnen  beide  ziemlich  gleichzeitig  und 
wird  die  Steifigkeit  der  Gelenke  nur  eher  empfunden.  Viel 
constanter  scheinen  juckende  Quaddeln  allen  übrigen  Erschei- 
nungen voranzugehen.  Ebenso  habe  ich  der  Angabe,  dass 
„sonst  gesunde  kräftige  . Individuen "  dieser  Krankheit  ver- 
fallen, Ausnahmen  entgegenzustellen,  und  die  Immunität  der 
Kinder  und  Greise,  welche  Hebra  behauptet,  ist  hinsichtlich 
der  ersteren  bereits  von  verschiedenen  Seiten  als  nichtig  er- 
wiesen worden.*) 

Die  Peliosis  Schönleini  kann  durch  die  wiederholten, 
scheinbar  launenhaft  erfolgenden  Rückfälle  dem  Betroffenen 
sehr  lästig  werdien.  In  der  Regel  bricht  sie  nach  1 — 2 wö- 
chentlicher Dauer  ebenso  plötzlich  ab,  als  sie  erschien;  aus- 
nahmsweise ist  eine  viel  längere  Dauer  beobachtet  worden. 
Schönleiri,  Fuchs  und  Hebra  sprechen  von  ungünstigen 


*)  Zuletzt  von  Henoch^  Beiträge  zur  Kinderheilkunde.  Neue  Folge 
1868.  Purpura.  S  402. 
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Ausgängen;  Fuchs  erblickt  in  dem  plötzlichen  Verschwinden 
des  Ausschlags  Gefahr  für  den  Kranken,  und  obgleich  Hebra 
dagegen  polemisirt,  äussert  er  sich  um  nichts  bestimmter  über 
die  schlimmen  Eventualitäten.  Nach  Schönlein  befällt  das 
von  der  Haut  vertriebene  Exanthem  innere  Organe,  das  Herz 
und  grössere  Gefässstämme.  Bisher  sind  alle  diese  Behaup- 
tungen durch  Thatsachen  nicht  belegt  worden.*)  Nur  Dr. 
Leuthold  hat  aus  der  Traube' sehen  Klinik  einen  Fall 
von  „Poliosis  rheum.  mit  tödtlichem  Ausgange"  veröffentlicht 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1865  No.  50),  wo  der  Tod,  seltsam 
genug,  auf  diese  Hautaffection,  welche  schliesslich  hinzutrat, 
geschoben  wird  und  nicht  auf  die  extreme  tuberkulöse  Kachexie 
des  Individuums. 

Wir  kommen  zu  der  interessantesten  Frage.  In  Deutsch- 
land ist  die  Ansicht  Schönlein's  die  herrschende  geblieben, 
dass  der  in  Rede  stehenden  Blutfleckenkrankheit  ein  rheu- 
matisches Leiden  zu  Grunde  liege;  den  Beweis  liefere  die 
begleitende  Gelenksaffection.  Es  sollen  daher  solche  Indivi- 
duen von  ihr  befallen  werden,  welche  früher  bereits  an  Rheuma 
gelitten  oder  durch  eine  zarte  vulnerable  Haut  dazu  neigten. 
Für  den  Blutaustritt  in  der  Haut  wurde  eine,  aus  rheuma- 
tischer Ursache  stammende"  Schwächung  der  Gefässwände, 
von  Andern  eine  veränderte  Blutmischung  vorausgesetzt. 

Französische  Autoren  (Odier,  Gubler),  welche  an  ihren 
Kranken  alle  sonstigen  rheumatischen  Erscheinungen  vermiss- 
ten,  verwerfen  zwar  jeden  Zusammenhang  der  Poliosis  mit 
Rheuma,  leiten  sie  jedoch  aus  einer,  dem  Rheumatismus  ähn- 
lichen Allgemeinerlcrankung  her. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Bezeichnung  Poliosis  rheu- 
matica  längst  belächelt  und  antiquirt  wäre,  wenn  sie  nicht 
stets  den  ehrwürdigen  Namen  ihres  Urhebers  neben  sich  ge- 
führt hätte.  Denn  alle  Eigenthümlichkeiten  unserer  Poliosis 
widerstreben  der  Hypothese  einer  rheumatischen  Ursache.  Wer 
kennt  wohl  den  Gelenk-Rheumatismus,  welchen  man  in  der 
horizontalen  Lage  alsbald  los  wird  und  durch  Aufstehen  und 
Umhergehen  sofort  wieder  erwirbt?     Wie  viel  wirkliche  und 

*)  Mancherlei  ist  früher  hier  zusammengeworfen.  Die  „constitu- 
tionellen  Häraorrhagien "  der  Franzosen  in  den  sog.  Bluterfamilien  sind 
häufig  gleichfalls  von  Erscheinungen  des  Gelenkrheumatismus  begleitet 
(diathese  h^morrhagique  et  rhuraatismale  hereditaire).  Der  Tod  der  mit 
solcher  Erbschaft  geborenen  Personen  erfolgt  häufig  durch  abundante 
und  hartnäckige  Blutungen  aus  inneren  Organen,  welche  neben  den 
Hautblutungen  und  der  Anschwellung  der  Gelenke  bestehen  oder  mit 
ihnen  abwechseln  (Lebert  arch.  gene'r.  1837).  Dass  Canstatt  (Handb. 
d.  med.  Klinik  IV,  1108)  unter  die  Peliosis  rheumatica  Schönlein's  Ver- 
schiedenes gemengt,  lehrt  seine  Charakteristik  der  Kranken,  die  ge- 
wöhnlich von  kachektischem  Aussehen,  oft  an  Milzentartung  leiden  und 
nicht  selten  unvermuthet  durch  Hydrops  der  Hauch-  oder  Gehimhöhlen 
enden. 
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heftigere  Gelenkrheumatismen  werden  ferner  überstanden,  ohne 
dass  ein  „subparaiytischer  Zustand  der  Gefässwände"  mit  da- 
von abhängigen  Hautbiutungen  vorkommt? 

Wenn  endlich  Traube  bei  der  Seetion  des  vorhin  er- 
wähnten, von  Dr.  Leuthold  mitgetheilten  Falles  den  Zustand 
der  Gelenke  übereinstimmend  fand  mit  den  Veränderungen, 
welche  man  in  ihnen  bei  Rheumatismus  acutus  und  gonorrhoi- 
cus  antrifft,  und  damit  die  rheumatische  Natur  auch  der  Po- 
liosis für  bewiesen  erachtet,  so  ist  dabei  nur  zu  wiederholen, 
was  schon  oft  gegen  solch  einseitige  Verwerthung  patholo- 
gisch-anatomischer Thatsachen  gesagt  worden. 

Jede  richtige  Beurtheilung  der  Schönlein' sehen  Poliosis 
muss,  meines  Erachtens,  an  die  nahe  Verwandtschaft  der- 
selben mit  dem  Erythema  nod.  anknüpfen.  Beide  zeigen, 
wenn  man  nur  von  dem  äusserlich  verschiedenen  Bilde  ab- 
sieht, grosse  Uebereinstimmung  in  der  Art  des  Beginnes  und 
des  ganzen  Verlaufes,  in  der  Beschaffenheit  des  etwaigen 
initialen  Fiebers,  in  dem  Sitze  und  in  der  Verbreitung  des 
Ausschlags,  in  dem  hämorrhagischen  Charakter  desselben  und 
in  der  Abhängigkeit  von  der  Körperbewegung.  Selbst  das 
sog.  „  rheumatische '^  Element  ist  der  Peliosis  so  wenig  eigen- 
thümlich,  dass  ältere  wie  neuere  Dermatologen  (Ray er,  Wil- 
son etc.)  auch  bei  der  Beschreibung  des  Erylhema  nod.  stets 
auf  dessen  Verbindung  mit  Rheumatismus  und  Gelenkschmer- 
zen hinweisen.  On  a  signal6,  et  nous  avons  pu  v^rifier 
la  justesse  de  cet  remarque,  les  rapports,  qui  existent 
entre  Terytheme  iioueux  et  le  rhumatisme,  sagen  Killiet  und 
Barthez  in  ihren  Kinderkrankheiten  (Tom.  II  S.  72). 

Der  nachstehende  Fall  zeigt  die  Peliosis  Schönlein 's 
und  das  knotige  Erythem  gleichzeitig  und  durcheinander  ge- 
mischt an  demselben  Individuum: 

Mai  1864.  Eine  früher  gesunde,  30 jahrige  Frau  hatte  sich  einige 
Tage  fiebrig  und  appetitlos  gefühlt  und  über  ein  steifes  Genick  geklagt. 
Am  10.  Mai  bemerkte  sie  eine  juckende  Quaddel  in  der  Kniekehle ,  zu- 
gleich ward  ihr,  wegen  Steifigkeit  der  Fussgelenke,  das  Gehen  beschwer- 
lich. Während  dieselbe  im  Laufe  des  Nachmittags  zunahm  und  auch  die 
Knie  ergriff,  bedeckten  sich  die  ünterextremitäten  mit  rothen  Flecken 
und  Knoten. 

Am  11.  Mai  sind  beide  Beine  bis  an  den  Leib  hinauf  mit  kleinen 
und  grösseren  Ecchymosen  und  Knoten  besetzt,  welche  namentlich  um 
die  Knie  dichtere  Gruppen  bilden.  Die  ßlutflecken  liegen  flach  in  der 
Haut  und  sind  hochroth  gefärbt,  die  Knoten  überragen  dieselbe  be* 
trächtlich,  sind  theils  rosenroth,  theils  bläulich-schmutzigroth,  einzelne 
gelblichgrün  und  bei  Berührung  empfindlich,  wie  eine  „gestossene**  Haut- 
steile.  Zwischeneingestreut  bemerkt  man  weisse  juckende  Quaddeln. 
Die  Tarsalgelenke  sind  angeschwollen,  bei  Bewegung  und  auf  Druck 
schmerzhaft,  die  Knie  nur  steif.  Auch  auf  der  Innenseite  der  Vorder- 
arme finden  sich  vereinzelte  Blutflecken;  Hand-  und  Ellenbogengelenke 
sind  schmerzhaft,  die  Haut  der  Haudrücken  geschwollen.  —  Anorexie. 
Stuhl  verhaltung. 

12.  Mai.  Liegt  seit  gestern  zu  Bette  und  fühlt  sich  dabei  wohl. 
Puls   ruhig,   etwas   Appetit.      Kein   weiterer  Ausschlag,    dagegen   rasche 
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und  bunte  Involatton  des  vorbandenen.  Die  Tarsalgelenke  sind  zu  ihrem 
natürlichen  Umfange  zurückgekehrt  und  schmerzlos.  Nur  die  Hand- 
rückengeschwulst erscheint  etwas  stärker. 

In  der  folgenden  Nacht  exacerbirt  das  Fieber  und  am  13.  Mai  bil- 
det sich  unter  anhaltendem  Frösteln  und  Hitze  ein  schmerzhaftes  Oedem 
der  Arme,  des  Halses,  des  Gesichts  und  der  Kopfschwarte,  welches  lin- 
kerseits unverhältnissmässig  intensiv  und  geradezu  verunstaltend  erscheint. 
Daneben  frische  Blutextravasate  auf  den  Armen,  während  Gesicht  und 
Stamm  frei  blieben. 

Im  Laufe  des  14.  und  15.  Mai  gingen  diese  Erscheinungen  ziemlich 
schnell  zurück  und  blieb  nur  ein  leises  Jucken  ini  Gesichte  übrig. 
Allein  nachdem  die  Frau,  welche  sich  für  gesund  hielt,  einige  Zeit  unn- 
hergegangen,  stellte  sich  wieder  ein  spannendes  Gefühl  in  den  Fuss-  und 
Kniegelenken  ein  und  später  traten  neue  Pnrpurafleckeu  nebst  Quaddeln 
an  den  Beinen  auf. 

In  der  Nacht  zum  16.  Mai  und  an  diesem  Tage  selbst  abermalige 
Rückkehr  des  Fiebers  und  der  Dysphorie.     Milzdämpfung  vergrössert. 

Am  17.  Mai  Chinin  1  Grm. 

Am  18.  Mai  empfindet  die  Frau  beim  Aufstehen  noch  Steifigkeit  in 
den  Gelenken  der  Unterextremitäten  und  laufen  die  Tarsi  an.  Aber  es 
kommt  kein  Ausschlag  zum  Vorschein. 

Vom  19.  Mai  ab  bleiben  alle  krankhaften  Erscheinungen,  auch  beim 
Umhergehen,  aus. 

Wenn  nach  den  bisherigen  Erörterungen  das  knotige 
Erythem  und  die  Peliosis  Schönlein's  als  zusammengehörig 
betrachtet  werden  müssen ,  so  erübrigt  nur,  auch  für  die  letz- 
tere den  emboKschen  Ursprung  darzuthun.  Derselbe  findet 
in  den  Experimenten  von  Panum  insofern  eine  Stütze,  als 
unter  den  pathologischen  Erscheinungen,  welche  die  Embolie 
der  Körperarterien  erzeugte,  Hautecchymosen,  denen  bei  morb. 
mac.  Werlhofii  ähnlich,  beobachtet  und  im  Centrum  jeder 
Ecchymose  ein  kleines  Quecksilberkügelchen  entdeckt  wurde. 
Die  Ecchymosen  fehlten  auch  bei  der  Injection  von  Luft  und 
Wachspartikeln  nicht,  so  class  bei  ihrer  Entstehung  keine 
specifisch  chemische  Wirkung  der  verstopfenden  Materie  an- 
zunehmen ist  und  derselbe  Effekt  von  kleinen  Blutgerinnseln, 
welche  in  der  Kreislaufsbahn  entstanden  sind,  zu  erwarten 
steht. 

Ich  habe  beim  Erythema  nodosum  eine  eigene  Beobach- 
tung raittheilen  können,  welche  eine  Capil  larvers  topf ung  durch 
solche  Blutgerinnsel  kaum  abweisbar  macht.  Für  die  Peliosis 
Schönleini  kann  ich  eine  ähnliche  fremde  Beobachtung 
geltend  machen,  jene  schon  mehrfach  erwähnte  aus  der  Trau- 
be'sehen  Klinik  (Berl.  kl.  Wochenschr.  1865  No.  50),  welche 
ich  im  Auszuge  folgen  lasse: 

Ein  39jähriger  Tischler  mit  linksseitigem  Pyopneumothorax  e  causa 
tuberculosa,  beständiger  Athembeschleunigung  und  Fieber  hatte  sich  bei 
der  Unterstützung  eines  Nachbarkranken  angestrengt  und  klagte  seit- 
dem über  ein  Gefühl  von  ungemeiner  Schwäche,  über  ziehende  Schmerzen 
in.  den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln  mit  Empfindlichkeit  der  Ge- 
lenke. Er  verfiel  mehr  und  mehr,  bekam  schmerzhafte  Durchfälle  und 
Oedem  der  Füsse.  Bald  darauf  zeigten  sich  an  beiden  Fussrücken  kleine 
Stecknadelknopf-  bis  linsengrosse,  mehr  oder  weniger  dunkelrothe  Flecken, 
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welche  weder  das  Niveau  der  Haut  überragten,  noch  unter  dem  Pinger- 
druck schwanden;  grössere  derartige  Flecke  entstanden  an  den  Malleolen. 
Die  Fussgelenke  waren  bei  Berührung  äusserst  schmerzhaft,  der  Durch- 
fall hielt  hartnäckig  an.  Mit  einer  deutlichen  Schwellung  des  rechten 
Kniegelenks  fiel  mehrere  Tage  darauf  eine  weitere  Eruption  Von  Pete- 
chien zusammen,  welche  auf  den  Untergliedern  und  Vorderarmen  zwar 
am  reichlichsten,  doch  auch  an  andern  Theilen,  mit  Ausnahme  des  Thorax 
Und  des  Gesichts,  gefunden  wurden;  daneben  starkes  Oedem  der  Hände 
una  Anschwellung  der  Fingergelenke.  Später  traten  statt  der  Ecchymosen, 
hin  und  her  Blutblasen  auf.  Die  ganze  Affection  zog  sich  unter  theils  con- 
tinuirlichem ,  theils  remittirendem  Fieber  etwas  über  14  Tage  hin.  Der 
Kranke  starb  am  Ende  der  3.  Woche.  Man  fand  in  einer  Anzahl  der 
Gelenke,  welche  im  Leben  geschwellt  und  schmerzhaft  gewesen  waren, 
mehr  oder  weniger  reichliche  farblose,  zähe  Synovia;  die  Synovialhaüt 
bald  blass,  durchfeuchtet,  bald  stellenweise  injicirt  uud  hier  und  dort 
zum  Theil  frische ,  zum  Theil  verblasste  bräunliche  Extravasate. 

In  diesem  Falle  war  die  nämliche  Bedingung  zur  spon- 
tanen Gerinnselbildung  im  Blute  und  damit  zur  Embolie  ge- 
geben, wie  in  dem  vorerwähnten  Falle  von  Erythema  nodo- 
sum.  Beide  Beobachtungen  lehren  somit  klinisch,  was  wir 
bereits  aus  den  Experimenten  Panum's  wissen,  dass  die 
gleiche  Veranlassung  (die  Embolie)  zwei  äusserlich  ganz  diflfe- 
rente  Bilder  an  der '  allgemeinen  Decke  hervorrufen  kann. 

Bei  den  gewöhnlichen  einfachen  Fällen  der  Schönlein- 
schen  Peliosis  liegt  die  Möglichkeit  zur  selbständigen  Ge- 
rinnselbildung im  kreisenden  Blute  xiicht  so  nahe,  wie  in  der 
complicirten  Beobachtung  von  Traube.  Allein  ich  muss  hier 
nochmals,  wie  beim  knotigen  Erythem,  hervorheben,  dasö 
jene  Möglichkeit  zweifellos  eine  weitere  ist,  als  die  Schule 
bisher  annimmt. 

Welche  Bedeutung  haben  nun,  wenn  die  embolische  Natur 
der  beiden  nahe  verwandten  Hautkrankheiten  eine  richtige 
Hypothese  ist, 

1)  die  Hautödeme  bei  Eryth.  nod.  und  die  Hautödeme, 
sowie  die  Gelenkergüsse  bei  der  Peliosis  Schönleini? 
und 

2)  wie  erklärt  sich  die  Abhängigkeit  der  Symptome  beider 
von  der  körperlichen  Bewegung? 

Ich  muss  zunächst  bemerken,  dass  die  Hautödeme  des 
Eryth.  nod.  manchen  Beschreibern  (u.  A.  auch  Hebra)  un- 
bekannt sind,  obgleich  sie,  in  schwächerem  oder  stärkerem 
Grade,  zur  Regel  gehören.  In  ungewöhnlicher  Verbreitung 
und  Intensität  zeigte  sie  mein  jüngster  Patient,  ein  elf- 
monatliches, gut  genährtes  Mädchen.  Dieselben  verdanken 
ihre  Entstehung  der  Blutstase  in  den  von  der  Capillarver- 
stopfung  rückwärts  und  peripherisch  gelegeneri  Gefässen  und 
gehören  in  die  Kategorie  der  coUateralen  Transsudationen. 

Eine  gleiche  Bewandtniss  hat  es  mit  den  Hautödemen  bei 
der  Schönlein' sehen  Blutfleckenkrankheit.  Was  die,  an  In- 
tensität übrigens  sehr  variablen  Gelenkergüsse  betrifft,  so 
lehi*t  der  Tra  übe 'sehe  Sectionsbef und,  dass  die  Synovialhaüt 
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bei  dieser  Krankheit  in  derselben  Weise  afficirt  wird,  wie  die 
äussere  Decke.  Die  Embolie  veranlasst  hier  neben  der  Ex- 
travasation  stellenweise  hyperämische  Injection  der  Synovial- 
membran  und  damit  vermehrte  Ausscheidung  von  Gelenk- 
ilüssigkeit.  Die  Gelenksergüsse  müssen  ebenso  flüchtig  sein, 
wie  die  vorerwähnten  Hautödeme,  weil  die  Störung  in  dem 
Capillarstrom ,  welche  beide  hervorruft,  nur  vorübergehenAer 
Art  ist.  Aber  die  Gelenksaffection  kehrt  auch  leicht  zurück, 
sobald  beim  Aufstehen  und  Umhergehen  neue  Embolien,  Ex- 
travasate etc.  gesetzt  werden. 

Zweitens  die  Abhängigkeit  der  Erscheinungen  bei  beiden 
Hautkrankheiten  von  der  körperlichen  Bewegung  findet  ihre 
genügende  Erklärung  in  den  Experimenten  von  Panum  (Vir- 
chow,  Arch.  1.  c.  p.  516).  Derselbe  sah  bei  der  Embolie  der 
kleinen  Muskelarterien  nicht  jedesmal  Blutextravasate  gebildet 
werden,  und  indem  er  ferner  beobachtete,  dass  letztere  in  den 
gelähmten  Muskeln,  trotz  zahlreicher  Emboli ,  constant  fehlten 
und  in  den  nicht  gelähmten  vorhanden  waren,  kommt  er  zu 
der  Vermuthung,  dass  die  Muskelcontraction  zur  mechani- 
schen Verstopfung  der  kleinen  Arterien  hinzutreten  müsse, 
um  die  Extravasation  hervorzurufen.  Er  erzielte  demnach 
experimentell  Blutaustretungen  auch  dann,  wenn  er  eine 
feine  Injectionsmasse  während  der  Todtenstarre  in  di^  Ar- 
terien trieb.  Bei  weiterer  Erwägung  seiner  Befunde  hält  er 
jedoch  nicht  jede  Muskelbewegung  dazu  geeignet,  sondern 
sieht  in  der  ungewöhnlich  lange  andauernden  Contraction  die 
Bedingungen,  unter  welchen  die  Emboli  die  begrenzten  Ex- 
travasate in  den  Muskeln  zu  Stande  bringen.  Auch  bei  den 
Petechien  in  der  Muskelhaut  des  Darms  spielt  dieses  Moment 
eine  Rolle.  Das  Aufhören  der  anhaltenden  Muskelcontraction 
macht  die  Capillaren  wieder  permeabeler  und  leitet  die  schnelle 
Rückbildung  der  gesetzten  Störungen  ein. 

Zum  "Schlüsse  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  beim 
Erythema  nodosum,  wie  bei  der  Schönlein' sehen  Poliosis 
nicht  immer  nur  die  Haut  und  die  Synovialmembran  der  Ge- 
lenke von  den  geschilderten  Vorgängen  betroffen  werden,  son- 
dern däneben  auch  die  Muskeln  afficirt  werden  können,  ja 
an  manchen  Gliedern  nur  die  Muskeln  ohne  die  Haut.  Einige 
Thatsachen  aus  der  oben  mitgetheilten,  selbst  gemachten  Beob- 
achtung und  die  Panum' sehen  Experimente  sprechen  dafür. 
Auf  eine  ähnliche  Affection  innerer  Organe  wäre  die  spätere 
Aufmerksamkeit  zu  richten. 


XXVI. 

Halbseitige  Gefasslähmung  im  Gesicht  mit 
angeborenem  Hydrops  des  Yierten  HirnYentrikels. 

Von 
Dr.  med.  Georg  Haenel 

in  Leipzig*. 

Wenn  irgendwo,  so  verdient  bei  Kindern  die  Thätigkeit 
des  Nervus  sympathicus  eine  sorgfältige  Berücksichtigung  sei- 
tens der  Pathologen;  denn  gerade  bei  Kindern  sehen  wir  die- 
sen Theil  des  nervösen  Apparates-  besonders  empfindlich,  weeh- 
selvoU  in  seiner  Thätigkeit  und  reflectorischen  Erregungen 
zugänglich.  Bedenkt  man,  dass  eine  Unterbrechung  des  Schla- 
fes, eine  geringe  Indigestion  momentan  feine  reflectorische  / 
Anämie  und  Schrumpfung  der  äusseren  Haut  und  der  sicht- 
baren Schleimhäute  hervorzurufen  pflegt,  dass  durch  eine  ge- 
ringe psychische  Aufregung  augenDlicklich  Röthe  des  Gesichts 
und  hochgradige  Steigerung  der  Thränensecretion,  durch  eine 
geistige  Vorstellung  Vermehrung  der  Speichelsecretion  bei  Kin- 
dern besonders  leicht  eintritt,  so  muss  man  sich  hierdurch  auf- 
gefordert fühlen,  gerade  hier  das  Gebiet  der  vasomotorischen 
Nerventhätigkeit  weiter  zu  erforschen,  und  z.  B.  über  die  Ab- 
hängigkeit der  Harnsecretion,  der  Secrötions-  und  Resorptions- 
thätigkeit  der  Darmschi eirahaut  von  den  sympathischen  Nerven 
und  deren  Reizungs-  oder  ErschlafFungszuständen  eingehende 
Beobachtungen  anzustellen. 

Leider  ist  bis  jetzt  hierfür  nicht  viel  geschehen,  denn  der 
exacten  Forschung  ist  infolge  der  Seltenheit  nachweisbarer  ana- 
tomischer Veränderungen  des  Nervensystems  in  den  meisten  Fäl- 
len der  Weg  versperrt;  die  wenigen  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle, 
in  denen  bei  vorhandener  vasomotorischer  Neurose  eine  anato- 
mische Veränderung  des  Nervensystems  nachgewiesen  wurde, 
sind  eine  viel  zu  geringe  Zahl,  als  dass  sie  dazu  dienen  könnten, 
in  diesem  dunklen  Theil  der  Nervenpathologie  Licht  zu  bringen. 

Der  im  Nachstehenden  beschriebene  Fall  der  genannten 
Art  ist  zwar  nicht  dazu  geeignet,  zur  Bildung  neuer  Anschau- 
ungen über  Neuropathologie  Material  zu  liefern,  doch  hält  Verf. 
die  Veröffentlichung  desselben  aus  dem  Grunde  nicht  für  un- 
gerechtfertigt, weil  er  neben   dem    pathologischen  noch  von 
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anatomischem  und  entwickelungsgeschichtlichem  Interesse  ist. 
Der  Fall  ist  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  E.  Wag- 
ner in  Leipzig;  das  anatomische  Präparat  befindet  sich  in 
der  Sammlung  des  pathologischen  Institutes. 

Ein  Mädchen,  das  sechste  Kind  von  mageren,  aber  gesunden  und  in 
guten  Verhältnissen  lebenden  Eltern,  wurde  am  25.  December  1866  einig'e 
Wochen  zu  früh  und  so  rasch  geboren,  dass  es  bei  Abwesenheit  der  Heb- 
amme gegen  zwei  Minuten  innerhalb  der  unverletzten  Eihäute  verblieb. 
Es  schrie  bald  nach  der  Geburt  ziemlich  kräftig,  nahm  aber  nur  schwierig" 
Nahrung  aus  der  Flasche  zu  sich.  Schon  einige  Tage  nach  der  Geburt 
bemerkte  die  Mutter  ein  auffallend  rothes  Aussehen  der  rechten  Gesichts- 
hälfte und  ungefähr '  acht  Tage  darnach  ein  Wundwerden  des  rechten 
Ohres  am  oberen  Theil  und  des  äusseren  Theiles  der  rechten  Hälfte  der 
Unterlippe.  Am  26.  Januar  1867  sah  Prof.  Wagner  das  Kind  zum  ersten 
Male. 

Das  Kind  ist  klein,  mager,  blass,  nur  an  den  Lippen  schwach  cyano- 
tisch.  Es  winselt  viel,  schreit  aber  niemals  kräftig.  An  dem  im  Ganzen 
normal  grossen  und  normal  gestalteten  Kopf  fällt  sofort  eine  eigenthtim- 
liche  Färbung  der  rechten  Gesichtshälfte  auf.  Dieselbe  betrifft  ganz  ge- 
nau und  in  gerader  Linie  die  rechte  Hälfte  der  Nase  und  der  Oberlippe, 
während  sie  an  Unterlippe  und  Kinn  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie  reicht 
Weiterhin  reicht  sie  vom  Kinn  bis  zum  oberen  Halstheil,  wo  sie  sich  in 
der  Submaxillargegend  am  weitesten  nach  unten  erstreckt.  Von  hier  gebt 
die  Linie  der  Färbung  an  das  untere  Ende  des  Ohres,  betrifft  letzteres 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  sowohl  an  der  vorderen  als  an  der  hinteren 
Fläche  und  setzt  sich  vom  oberen  Theile  des  Ohres  über  die  Schläfen- 
gegend und  die  Stirngegend  bis  zum  oberen  Ende  der  Nase  fort.  Ausser 
an  den  zuerst  genannten  Stellen  der  Mittellinie  des  Gesichts,  wo  die  Fär- 
bung mit  scharfer  gerader  Linie  begrenzt  ist,  sind  die  Grenzen  der  rothen 
Färbung  zwar  fast  überall  scharf,  aber  bilden  kleine  oder,  wie  besonders 
an  der  Stirn,  grosse  Bogen.  Die  Färbung  ist  überall  eine  rothe,  etwas 
tiefer  als  die  Farbe  gewöhnlichen  Wangenrothes,  aber  mit  ganz  undeut- 
licher, vielleicht  zeitweise  stärker  hervortretender  bläulicher  Färbung. 
Sie  ist  an  den  meisten  Stellen  eine  ganz  gleichmässige;  nur  im  oberen 
Theil  der  Wange  fallen  nahe  bei  einander  mehrere  1 — 2"'  lange  kleine 
venöse  Gefässe  auf;  eine  Temperaturerhöhung  der  rothen  Hautpartien 
Hess  sich  mit  dem  Gefühl  nicht  nachweisen.  —  Ausser  dieser  rothen 
Hautfärbung  bot  das  Kind  aber  noch  eine  zweite  Affection  des  Gesichts 
dar.  Das  obere  Drittheil  des  rechten  Ohres  und  die  umliegende  Haut, 
in  der  Breite  von  2 — 3'"  zeigte  ein  flaches,  ziemlich  trockenes  und  mit 
schwarzrothem  Blute  bedecktes  Geschwür,  dessen  Ränder  wenig  geschwol- 
len, aber  in  2 — 3"'  weiter  Umgebung  stark  geröthet  waren.  Diese  Rö- 
thung  war  noch  intensiver  als  die  allgemeine  der  Gesichtshälfte  und 
zeigte  sich  davon  ziemlich  scharf  abgesetzt.  Eine  gleiche  Veröchwärung 
fand  sich  am  äusseren  Theil  der  rechten  Unterlippe  und  in  der  nach 
aussen  davon  liegenden  Haut.  Dieselbe  war  über  V4  Quadratzoll  gross, 
länglich  rund,  unregelmässig  zackig:  Soweit  sie  an  der  Lippe  sass,  be- 
traf sie  deren  ganze  Dicke,  während  sie  nach  aussen  davon  nur  flach 
war.  Auch  um  dieses  Geschwür  herum  war  die  Haut  in  verhältuissmässig 
grosser  Ausdehnung  stark  hyperämisch  und  wenig  geschwollen.  —  Wie 
schon  bemerkt,  war  die  übrige  Hautfarbe,  besonders  die  der  linken  Ge- 
sichtshälfte, auffallend  blass.  — 

Der  Kopf  war  schwach  behaart.  Die  grosse  Fontanelle  hatte  ihre 
normale  Gestalt,  war  aber  über  doppelt  weiter  und  ging  allmählich  in 
eine  %"  breite  Furche  entsprechend  der  Pfeilnath  über.  In  gleicher 
Weise  ging  diese  Furche  wiederum  in  die  gegen  2"  breite  kleine  Fon- 
tanelle über.  An  allen  diesen  Stellen  fand  sich  übrigens  keine  Abnor- 
mität. Die  Schädelknochen  erschienen  überall  sehr  dünn.  Die  activen 
Pewegungen  des  Kopfes  waren  normal,  ebenso  die  der  Gesichtamuskeln; 
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auch  die  Pupillen  bewegten  sich  normal,  waren  gleich  und  normal  weit. 
Die  Empfindung  der  rechten  Gesichtshälfte  auf  Schmerzeindrücke  (Nadel- 
stiche) schien  normal  zu  sein.  Mnndhöhlenschleimhaut  etwas  bläulich- 
roth;  Zungenböwegung  normal.  —  Allgemeine  schwache  Bronchitis.  Die 
Herztöne  erschienen  damals  normal,  soweit  diess  bei  dem  vielfachen  Win- 
seln des  Kindes  zu  untersuchen  war;  später  wurde  das  Herz  nicht  wieder 
auscultirt.  —  An  den  Bauchorganen  keine  gröbere  Abnormität. 

Seit  jener  Zeit  sah  Prof.  Wagner  das  Kind  nur  alle  8 — 10  Tage. 
Dasselbe  blieb  von  da  bis  zum  Tode  schlecht  genährt,  magerte  sogar 
mehr  und  mehr  ab.  Es  nahm  täglich  Vj — 1  Nösel  Milch,  anfangs  wegen 
der  Lippenaffection,  später  wegen  Zunahme  der  Bronchitis^  nur  mit  gros- 
ser Mühe,  litt  zeitweise  an  Durchfall  und  hatte  stets  nur  wenig  Schlaf. 
Die  Röthung  der  rechten  Gesichtshälfte  blieb  bis  zum  Tode  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  bestehe^.  Nur  einigemal  kamen  hier  und  da  etwas 
blassere,  linsen-  und  darüber  grosse  Flecke  zum  Vorschein,  die  aber  beim 
nächsten  Besuche  wieder  verschwunden  waren.  Die  Geschwürsstellen  än- 
derten sich  in  den  ersten  Wochen  wenig,  waren  aber  Mitte  Februar  voll- 
ständig geheilt:  am  Ohr  mit  Verlust  des  obersten  Viertels  des  Ohres,  an 
der  Lippe  mit  einem  ca.  2'"  breiten  und  hohen  Defect;  damit  war  auch 
die  stärkere  Hyperämie  der  Umgebung  verschwunden.  —  Während  aber 
die  Heilung  der  älteren  Geschwürsstellen  vor  sich  ging,  breiteten  sich 
dieselben  an  einzelnen  Stellen  der  Peripherie  weiter  aus.  Besonders  an 
der  äusseren  Seite  der  rechten  Lippenhälfte  entstand  langsam  zunehmend 
eine  Anfang  März  V/^  Quadratzoll  grosse  Geschwürsstelle.  Diese  breitete 
sich  mehr  und  mehr  nach  oben  hin  aus,  während  sie  in  der  dem  Mund 
zugekehrten  Richtung  vernarbte«  Als  das  Kind  starb,  fand  sich  noch 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Wange  ein  quadratzoUgrosses  Geschwür,  wel- 
ches vom  rechten  Mundwinkel  durch  flaches  Narbeng^webe  getrennt  war. 
Aehnlich  war  es  in  der  Gegend  vor  dem  Ohre.  Hier  schritt  die  Ulcera- 
tion  zuerst  nur  nach  dem  Jochbogen,  später  nach  oben  und  unten  hin 
fort,  so  dass  an  der  Leiche  eine  V/^*  lange,  bis  1"  breite  längliche  Ge- 
sohwürsfläche  sichtbar  war,  von  dem  Ohre  durch  flaches  Narbengewebe 
getrennt.  Ausserdem  entstanden  in  den  Monaten  Februar,  März  und  April 
einzelne  meist  nur  linsen-  bis  pfenniggrosse  auffallend  flache  Geschwüre 
in  der  obersten  Halsgegend,  an  der  übrigen  Wange,  an  der  Stirn,  in  der 
rechten  Hälfte  der  Unterlippe  zunächst  der  Mittellinie,  alle  im  Bereiche 
der  gerötheten  Hautfläche,  alle  nach  zwei-  bis  dreiwöchentlicher  Dauer 
vernarbend.  —  Das  Kind  starb  gegen  Ende  April,  ohne  weitere  Krank- 
heitserscheinungen;  als  Todesursache  wurde  Marasmus  angenommen.  — 

Die  Section  ergab,  dass  Meningitis  die  Todesursache  gewesen  war. 
Der  knöcherne  Schädel  verhielt  sich  nach  Form  und  sonstiger  Beschafl^en- 
heit  normal.  In  der  Schädelhöhle  eine  massige  Menge  trüber  Flüssigkeit, 
die  Dura  mater  blass,  sehr  macerirt,  das  Ganglion  Gasserf  so  macerirt, 
dass  es  nicht  näher  untersucht  werden  konnte;  die  weichen  Hirnhäute 
verdickt  und  trübe. 

Das  Grosshim  ist  an  der  Oberfläche  normal  gestaltet,  mit  Ausnahme 
des  rechten  Hinterlappens,  welcher  ca.  Vx"  kürzer,  weniger  dick  und  breit 
ist,  als  normal.  Das  Tentorium  cerebelli  ist  überall,  etwas  mehr  rechter- 
seits,  stärker  nach  oben  gedrängt  und  fühlt  sich  fluctuirend  an.  Nach 
Ablösung  desselben  in  der  gewöhnlichen  Weise  kommt  eine  sehr  dünn- 
häutige, ca.  2'*  im  Durchmesser  haltende,  den  hinteren  Rand  der  rechten 
Kleiiüiimhemisphäre ,  die  hintere  mittle  Incisur  des  Kleinhirns  und  den 
angrenzenden  Theil  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  einnehmende  Blase 
zum  Vorschein,  welche  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  einriss  und  klare 
Flüssigkeit  entleerte.  Diese  Blase  entspricht  dem  sehr  stark  ausgedehn- 
ten vierten  Hirnventrikel.  Sie  besteht  aus  der  Pia  mater,  an  deren  In- 
nenfläche die  hintere  Blasenhälfte  einen  ca.  V4'"  dünnen  Beleg  grauweisser, 
leicht  abstreifbarer  Hirnsubstanz  zeigt.  Die  Basis  der  Blase  setzt  sich 
über  den  grössten  Theil  der  unteren  Fläche  der  rechten  Klernhirnhemi- 
sphäre  fort,  mit  der  Pia  dieser  Stelle  ziemlich  fest  verklebt,  aber  ablösbflr 
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Die  Blase  iterschliesst  den  vierten  Ventrikel  demnach  an  der  hinteren 
Fläche  in  der  Hohe  von  ca.  iVi"»  in  der  Breite  von  über  2";  an  der  Basis 
zwischen  MeduUa  oblongata  und  der  rechten  KleinhirnheraisphUre  in  der 
Länge  von  fast  1"  und  in  der  Breite  von  2 — 3'".  Uebrigens  sind  die 
Wände  des  Ventrikels  die  gewöhnlichen:  die  Kleinhirnhemisphären,  welche 
daselbst  '^  bis  1"  von  einander  abstehen;  die  Medulla  oblonffata,  welche 
an  der  oberen  Fläche  etwas  stärker  al^geplattet  ist.  —  Die  linke  Klein- 
hirnhemisphäre ist  von  normaler  Grösse  und  Gestalt;  nur  soweit  dieselbe 
an  den  erweiterten  Ventrikel  grenzt,  also  im  Durchmesser  von  innen  nach 
aussen,  an  der  Basis  weniger,  am  oberen  Theil  stärker  verkleinert.  Die 
rechte  Kleinhirnhemisphäre  ist  in  allen  Durchipessern  fast  doppelt  kleiner ; 
besonders  deutlich  betriflft  die  Verkleinerung  deren  hintere  Hälfte. 

Der  linke  Seitenventrikel  ist  im  V/orderen  Hörn  wenig,  im  hinteren 
so  stark  erweitert,  dass  er  von  der  Hirnoberfläche  nur  1'"  entfernt  ist; 
die  Erweiterung  des  unteren  Hornes  ist  wieder  geringer.  Der  rechte  Sei- 
tenventrikel ist  überall  wenig  erweitert. 

Die  Section  des  übrigen  Körpers  ergab  nichts  in  Beziehung  zu  dem 
eigenthümlichen  Leiden  des  Kopfes  Stehendes.  Die  Schleimhaut  der 
Rachenorgane,  des  Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien  war  massig 
hyperämisch,  letztere  mit  spärlichem  schleimigen  Eiter  bedeckt.  Die 
Halslymphdrüsen  ^twas  grösser  und  fester.  Die  Pleura  normal;  nur  rechts 
oben  eine  umschriebene  Stelle  von  sogenanntem  fibrinösen  Exsudate. 
Die  Lungen  in  den  vorderen  zwei  Drittheilen  blutarm,  stellenweise  em- 
physematös,  im  hinteren  Diittheil  fast  durchaus  schlaff  oder  derb  pneu- 
monisch infiltrirt,  in  den  kleinsten  Bronchien  reichlichen  Eiter  enthal- 
tend. — 

Herzbeutel  normal.  Herz  auffallend  breit,  rechts  eben  so  starr  als 
links,  beiderseits  wenig  Blut  enthaltend.  Beide  Ventrikel  ungefähr  gleich 
weit  und  gleich  dick.  An  dem  mittleren  Theile  des  Septum  ventriculo- 
rum  eine  2"'  im  Durchmesser  haltende  Communicationsstelle  beider  Ven- 
trikel; ihre  Ränder  glatt.  Eine  gleiche  Communicationsstelle  in  der  Mitte 
des  Septum  atriorum.  Beide  Atrien  übrigens  normal.  Klappen  und  grosse 
Gefässc  normal;  Ductus  Botalli  verschlossen. 

Leber  etwas  grösser,  fester,  blutreich.  Milz  normal  gross,  von  eigen- 
thümlich  gelbröthlicher  Farbe.  Nieren  blutreicher,  fester.  Magen  im 
Fundus  gallertig  weich,  blass.  Dünndarm  normal.  Im  Dickdarm  Schwel- 
lung und  Ulceration  einzelner  Follikel.     Genitalien  normal.  -— 

Das  in  Weingeist  erhärtete  Gehirn  fand  Verf.  folgender- 
maassen  beschaffen: 

Die  Grosshirnhemisphären  waren  in  der  gewöhnlichen  Weise 
durch  Horizontalschnitte  abgetragen  und  die  Seitenventrikel 
von  oben  her  durch  Vertikalschnitte  eröffnet. 

Bei  Betrachtung  des  Hirns  von  oben  zeigten  sich  die 
Grössenverhältnisse  der  Hemisphären  wie  folgt: 

Länge  der  linken  Hemispäre:  IV / 2  ^^" 
-    rechten         -  IOV2  Cm. 

Breite  der  linken  Henaisph.  am  Balkenknie:  3-/5  Cm. 

-  rechten        -  .  .  33/^  Cm. 

-  linken  -  am  hint.  Ende  d.  Balkenwulstes :  4^/^  Cm. 

-  rechten -  ö'^Cm. 

Die  grössere  Breite  der  rechten  Hemisphäre  in  diesem 

Niveau  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  Längsfissur  des  Hirns 
schief,  von  oben  links  nach  unten  rechts  verläuft,  so  dass  der 
Balken  in  seiner  ganzen  Breite  und  die  linke  Hemisphäre  des 
Kleinhirns  zur  Hälfte  von  der  rechten  Hemisphäre  des  Gross- 
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hirns  von  oben  her  bedeckt  sind.  Die  Ursache  dieser  Ver- 
schiebung scheint  in  der  starken  Erweiterung  des  linken  Sei- 
tenventrikels zu  liegen. 

Beim  Betrachten  des  Hirns  von  der  Unterfläche,  das  Klein- 
hirn dem  Beschauer  zugewandt,   fällt  zunächst  dreierlei  auf. 

1.  Eine  überwiegende  Ausdehnung  der  linken  Grosshirnhälfte. 

2.  Eine  veränderte  Lage  des  Kleinhirns  und  des  Hirnstockes. 

3.  Eine  Gestaltveränderung  der  letztgenannten  Theile. 

ad  1.   Die  Maasse  des  Grosshirns  sind  hier  folgende: 

Vom  Ghiasma  nervorum  opticorum  an  gemefesen,  beträgt 
die  Entfernung: 

Zum  äusseren  Rande  der  linken  Hemisph.:  5       Cm. 
-    rechten        -  47^  Cm. 

Im  Niveau  des  Chiasma  gemessen: 
.  •  Breite  des  linken  Schläfenlappens  5       Cm. 

-     rechten  -  Sy.,  ^^* 

Im  Niveau  des  Balkenknies  gemessen: 

Breite  des  linken  Stirnlappens  4       Cm. 
-     rechten  -  372  ^^• 

Vom  Niveau  des  Chiasma  beträgt  die  Entfernung  bis  zum 
hinteren  Ende:  des  linken  Hinterlappens:  67^  Cm. 
-     rechten  -  öyj  Cm. 

Die  Vergrösserung  betrifiFt  hauptsächlich  den  linken  Schläfen- 
lappen. Derselbe  ragt  nach  rechts  bis  über  die  Mittellinie; 
das  Chiasma  nervorum  opticorum  ist  von  ihm  zur  Hälfte  be- 
deckt. Da  wo  der  Schläfenlappen  das  Tuber  cinereuni  und 
den  Pedunculus  cerebri  überragt,  dort  liegen  die  letztgenann- 
ten Theile  in  einem  tieferen  Niveau,  als  die  entsprechenden 
Partien  der  anderen  Seite  (im  Schädel  haben  sie  höher  ge- 
legen). Somit  hat  der  Hirnstock  an  dieser  Stelle  eine  Axen- 
drehung  erlitten;  den  Winkel  dieser  Drehung  schätzte  ich  an- 
nähernd auf  10 — 15^. 

Ausser  an  Breite  und  Länge  übertreffen  der  linke  Schlä- 
fen- und  Hinterlappen  die  gleichnamigen  Lappen  der  rechten 
Seite  auch  noch  an  Dicke.  Das  Niveau  ihrer  Oberfläche  liegt 
nämlich  deutlich  höher  als  das  der  rechten  Seite;  es  liegt  fast 
so  hoch  wie  das  des  Kleinhirns,  während  rechterseits  das  Klein- 
hirn fast  ganz  auf  dem  Hinterlappen  aufliegt. 

ad.  2.  Es  wurde  auf  beiden  Seiten  die  Entfernung,  voni 
äusseren  Rande  des  Kleinhirns  zum  äusseren  Rande  des  Gross- 
hirns gemessen.     Sie  betrug:  links  3V4  Cm.,  rechts  175  Cm. 

Die  Längsaxe  des  Kleinhirns  weicht  von  dqr  des  Gross - 
hirns  um  einen  Winkel  von  circa  25  —30^  nach  rechts  ab.  Das 
ganze  Kleinhirn  ist  ausserdem  in  gleicher  Weise  wie  die  Pe- 
dunculi  cerebri,  nur  in  etwas  geringerem  Grade,  um  seine 
Längsaxe  gedreht.  Es  liegt  nämlich  seine  linke  Hemisphäre, 
welche  die  Fissur  des  Grosshirns  gerade  von  oben  her  bedeckt, 
in  einer  tieferen  Höhlung  ihrer  Unterlage  als  die  rechte  Klein- 
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hirnheHiisphäre,  die  ihrerseits  eher  flach  auf  dem  rechten  Hin- 
terlappen des  Grosshirns  aufliegt. 

ad.  3.   Am  auffallendsten  ist  am  Kleinhirn  dessen  abnorme 
Gestalt.     Während  nämlich  die  linke  Hälfte  des  Pons  Varoii 
nur  V3  Cm.  breit,   die  linke  Hemisphäre    in  ihrem  vorderen 
Theile  dünn  und  spitz,  dagegen  in  ihrer  hinteren  Hälfte  relativ 
gut  entwickelt  ist,   ist  dagegen  die   rechte  Hälfte  des  Pons 
lYg  Cm.  breit,  die  rechte  Hemisphäre  in  ihrer  vorderen  Hälfte 
verhältnissmässig  breit  und  dick,  zeigt  aber  in  ihrer  hinteren 
Hälfte  einen  Defect.     Es   ist  somit  eine  gekreuzte  Atrophie 
vorhanden:  in  der  vorderen  Hälfte  links,  in  der  hinteren  Hälfte 
rechts.     Da  wo  im  Normalzustande  die  Tonsillen   des  Klein- 
hirns sich  berühren,  sieht  man  hier  eine  Lücke  zwischen  den 
Hemisphären.    Die  nach  der  Medianlinie  zu  gelegenen  Theile 
der   Hemisphären    zeigen' beiderseits  Defecte.    Linkerseits  ist 
die  Tonsille  sehr  verkümmert,  rechts  fehlt  sie  ganz;  von  den 
unteren  Lappen  fehlt  rechts  ein  grosser,  links  ein  geringerer 
Theil.  Die  Spalte  dazwischen  ist  am  hinteren  Ende  der  MeduUa 
oblongata  1  Cm.,  am  hinteren  Ende  der  linken  Kleinhimhemi- 
sphäre  lYj  Cm.   breit  und  erweitert  sich  gegen  unten,  nach 
der  Gegend  des  Unterwurms  hin,   zu   einer  nach  hinten  und 
oben  offenen  Höhle.     Diese  Höhle   setzt  sich  nach  vom  ohne 
deutliche  Grenzen  in  den  vierten  Ventrikel  fort.    Ihr  Boden 
wird  gebildet  durch  die  nach  hinten  sich  verdünnende  mittlere 
Partie  des  Kleinhirns  (Gegend  des  Wurms),  ihre  Seitenwände 
durch  die  Hemisphären  des  Kleinhirns.   Die  linke  Hemisphäre 
ist  gegen  die  Höhle  hin,  ihrer  normalen  Gestalt  analog,  noch 
etwas  convex,  ragt  also   als  Hügel  in  die  Höhle  hinein;  die 
rechte  Hemisphäre  dagegen  ist  gegen  die  Höhle  hin  schwach 
concav  gestaltet.     Demgemäss  ist  der  linke  Recessus  lateralis 
des  vierten  Ventrikels  angedeutet,  der  rechte  verstrichen.    Der 
Boden  der  Höhle  ist  in  ihrem  hinteren  Theile  gegen  die  rechte 
Hemisphäre  hin  von  der  Seitenwand  nicht  scharf  geschieden  5 
beide   gehen   vielmehr   in    einander   über    zu  einer  concaven 
Fläche,  die  sich  schräg  gegen  die  Oberfläche  des  Kleinhirns 
erhebt.   Nach  vorn  spitzt  sich  der  vierte  Ventrikel  gegen  den 
Aquaeductus  Sylvii  hin  in  nahezu  normaler  Weise  zu.     Oben 
liegt  über  dem   erweiterten  Ventrikel  die  Medulla  oblongata. 
Die  untere  Fläche  derselben  (sogen.  Boden  des  vierten  Ven- 
trikels) ist  normal  gestaltet,   der  Sinus  rhomboidalis  gut  aus- 
gebildet.   Die  gegen  vom  gelegenen  und  die  seitlichen  Flächen 
des   vierten  Ventrikels    sind  in  ihrer  Form  noch  deutlich  zu 
erkennen,    die  Pedunculi   cerebelli    ad  meduUam   oblongatam 
wohl  erhalten.     Die  Furchen  der  unteren  Fläche  sammt  dem 
Giebel  sind  verstrichen,   da  der  Wurm  des  Kleinhirns,  den 
nodulus  mit  inbegriffen,  abgeplattet  ist. 

Nach  hinten. und  oben,  wo  die  Höhle  offen  ist,  hat  sie  in 
freier  Communication  gestanden   mit   der  im  Sectionsbericht 
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erwähnten  Blase.  Die  Haut  dieser  Blase  setzt  sich  an  der 
linken  Hemisphäre  in  einer  Linie  an,  welche  durch  den  üeber- 
gang  der  gefurchten  oberen  Fläche  der  Kleinhirnhemisphäre 
in  deren  absteigende  glatte  Medianfläebe  ( Seitenwand  der 
Höhle)  bezeichnet  wird.  Die  Haut  der  Blase  bedeckt  ferner 
die  ganze  obere  Fläche  der  rechten  Kleinhimhemisphäre.  Die 
Haut  der  Blase  setzt  sich  ferner  unten,  allmählich  dicker  wer- 
dend ,  in  die  mittlere  stark  verdünnte  Partie  des  Kleinhirns 
(Wurm)  fort.  Die  freie  Blasenhaut  ist  zum  grössten  Theile 
abgerissen  und  nur  noch '  in  Fetzen  vorhanden ;  in  welcher 
Weise  sie  von  der  linken  Hemisphäre  zur  Medulla  oblongata 
und  unter  dieser  hinweg  nach  der  rechten  Seite  übergegangen 
ist,  diess  ist  aus  dem  Präparate  nicht  mehr  ersichtlich.  Die 
Blasenhaut  besteht  aus  zwei  Schichten,  welche  an  der  Stelle, 
wo  sie 'sich  aneinander  legen,  sich  makroskopisch  ein  Stück 
weit  trennen  lassen:  einer  äusseren  als  Fortsetzung  der  Pia 
niater  und  einer  inneren  als  Fortsetzung  des  die  ganze  Höhle 
auskleidenden  Ependyms.  Diese  innere  Schichte  besteht  aus 
Neuro^lia  mit  beträchtlich  vermehrten  Kernen ;  Nervenfasern 
sind  darin  selbst  durch  die  Behandlung  mit  Goldchloridlösung 
mikroskopisch  nicht  nachweisbar.  Die  Pia  mater  ist  hier 
ebenso  wie  an  der  ganzen  Himbasis  stark  verdickt,  sehr  leicht 
zerreisslich  und  so  reichlich  mit  Eiter  durchsetzt,  dass  man 
mit  dem  Mikroskop  ihre  faserige  Structur  vor  Eiterzellen 
kaum  sieht. 

Von  Nerven  sind  an  der  Oberfläche  des  Hirns  nur  die 
Stümpfe  der  Nn.  optici,  beider  Nn.  oculomotorii,  des  .linkssei- 
tigen N.  trigeminus  und  vagus  erhalten,  alle  übrigen  ober- 
flächlich nicht  sichtbar. 

Fragen  wir  nach  der  Entstehung  der  soeben  beschriebenen 
Formanomalien,  so  konnte  allein  der  Hydrocephalus  im  linken 
Seiten  Ventrikel  die  Vergrösserung  der  linken  Grosshirnhemi- 
sphäre und  dadurch  die  vorhandene  Lagenveräriderung  des 
Hirnstocks  und  Kleinhirns  veranlassen.  Der  linke  Schläfen- 
lappen übte  bei  seinem  übermässigen  Wachsthum  einen  Druck 
von  vorn  und  links  auf  den  Pens  und  das  Kleinhirn.  Nehmen 
wir  an,  dass  seine  abnorme  Umfangszunahme  während  des 
Fötallebens  vor  sich  ging,  so  mussten  dadurch  der  Pens  und 
das  Kleinhirn  in  ihrem  Wachsthum  nach  vorn  und  links  ge- 
hindert werden,  während  zugleich  der  sich  vergrössernde  linke 
Hinterlappen  das  Kleinhirn  in  seiner  Totalität  nach  rechts 
verschob.  Die  Entstehung  des  genannten  Hydrocephalus  fällt 
in  eine  Zeit,  in  welcher  das  Hirn  in  allen  seinen  Theilen  der 
Form  nach  schon  vollständig  entwickelt  war. 

Bei  der  genetischen  Erklärung  des  Defects  am  Kleinhirn 
und  der  Blase  kommen  überhaupt  drei  Möglichkeiten  in  Be- 
tracht. Entweder  der  Defect  ist  das  Resultat  einer  Bildungs- 
hemmung,   der   vierte  Ventrikel  hat   nie  in  normaler  Weise 
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bestanden;  oder  der  vierte  Ventrikel  ist  der  Form  nach  ein- 
mal in  normaler  Weise  fertig  vorhanden  gewesen  und  hat 
sich  nachträglich  durch  Hydrops  auf  Kosten  seiner  Umge- 
bung erweitert;  oder  aber  es  bestand  von  Anfang  an  eine 
mangelhafte  Entwickelung  des  Kleinhirns  mit  Defect  seiner 
median  gelegenen  Theile;  der  vierte  Ventrikel  erweiterte  sich 
nachträglich  und  bildete  dadurch  die  Blase  in  ihrer  jetzigen 
Form. 

Die  erste  der  drei  Möglichkeiten  läjßst  sich  von  vorn 
berein  mit  Bestimmtheit  ausschlies^en.  Angenommen,  die  Klein- 
himhemisphären  wären  in  ihrer  Entwickelung  zurückgeblie- 
ben ,  so  dass  sie  niemals  zur  gegenseitigen  Berührung  kamen, 
so  könnte  man  sich  keine  Vorstellung  davon  machen,  warum 
die  mahgelhafte  Entwickelung  mehr  die  rechte  Hemisphäre 
betroflFen  hätte,  als  die  linke,  und  warum  der  mittlere  Theil 
des  Kleinhirns  bei  gehemmter  Entwickelung  dünn  geblieben 
und  doch  dabei  zu  seiner  normalen  Länge  gelangt  wäre.  Es 
müsste  ausserdem  in  diesem  Falle  die  Pia  mater  als  ursprüng- 
licher Ueberzug  des  Kleinhirns  auch  die  beschriebene  Höhle 
auskleiden.  In  der  That  sehen  wir  aber,  dass  das  Ependym 
der  Hirnhöhle  die  Blase  auskleidet:  wir  sehen  auch,  dass  der 
Sinus  rhomboidalis  des  vierten  Ventrikels  fertig  ausgebildet 
ist.  Dieser  Befund  zwingt  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  vierte 
Ventrikel  irgend  einmal  völlig  ausgebildet  und  geschlossen 
gewesen  ist,  sich  also  durch  Hydrops  nachträglich  nach  hin- 
ten, unten  und  rechts  erweitert  hat.  —  Es  bleibt  noch  die 
dritte  der  oben  angeführten  Möglichkeiten  übrig.  Die  Höhle 
könnte  einmal  ganz  oder  theilweise  von  der  Pia  mater  aus- 
gekleidet gewesen  sein ;  nachträglich  hätte  sich  dann  der  früher 
geschlossene  vierte  Ventrikel  erweitert  und  die  Pia  mater  zur 
Blase  ausgestülpt.  Gegen  diese  letzte  Annahme  machen  sich 
wieder  die  Bedenken  geltend,  welche  gegen  die  erste  der  drei 
Möglichkeiten  in  erster  Linie  erhöben  wurden.  Es  ist  femer 
undenkbar,  dass  bei  Gegenwart  des  vprliegenden  Defects  der 
Hemisphären  und  des  Wurms  der  vierte  Ventrikel  einen  nor- 
malen Abschluss  nach  hinten  hätte  haben  können. 

So  bleibt  für  die  Erklärung  der  vorliegenden  Anomalie 
nur  die  zweite  der  oben  aufgestellten  Annahmen  übrig.  Der 
fertige  vierte  Ventrikel  hat  sich  durch  Hydrops  nach  der  Seite 
des  geringsten  Widerstandes ,  d.  h.  nach  hinten  und  unten 
erweitert,  die  vorhandenen  Hirndefecte  sind  durch  Druck- 
schwund entstanden.  ,  Die  Kleinheit  des  Hinterlappens  der 
rechten  Grosshirnhälfte  ist  durch  die  Annahme  zu  erklären, 
dass  die  Blase  bei  ihrem  vorwiegend  nach  rechts  gerichteten 
Wachsthum  gerade  auf  diesen  Hinterlappen  einen  stärkeren 
Druck  ausübte  und  dass  demzufolge  derselbe  hinter  anderen 
unter  weniger  ungünstigen  Druckverhältnissen  stehenden  Hirn- 
thcilen  im  Wachsthum  zurückblieb.  —  Auffallend  ist  es,  dass 


411 

die  Oberfläche  der  rechten  Kleinhirnhemißphäre ,  die  ja  auch 
dem  directen  Druck  der  Blase  ausgesetzt  war,  keine  Druck- 
atrophie, sondern  eine  nahezu  normale  Furchung  ihrer  Ober- 
fläche zeigt.  Zur  Erklärung  dieses  Um  stand  es  ist  wohl  fol- 
gende einfache  Hypothese  gerechtfertigt.  Der  Hydrops  des 
vierten  Ventrikels  bestand  schon  lange  in  der  Grösse,  welche 
durch  die  Höhle  angedeutet  ist.  Die  Blase  dehnte  sich  später 
nach  hinten  und  rechts  (hinter  dem  Kleinhirn)  aus;  dadurch 
wurde  der  Hinterlappen  des  Grosshirns  im  Wachsthum  beein- 
trächtigt. Zuletzt  breitete  sich  die  Blase  bei  weiterem,  be- 
schleunigtem Wachsthum  auch  unter  die  vordere  Hälfte  der 
rechten  Kleinhirnhemisphäre  aus,  und  als  sie  diese  Grösse 
erreicht  hatte,  starb  das  Kind. 

Wie  es  zuging,  dass  die  Ausdehnung  der  hydropischen 
Hirnhöhle  und  später  der  Blase  vorwiegend  nach  einer  Rich- 
tung, nämlich  nach  hinten  und  rechts  stattfand,  so  dass  der 
sogen.  Boden  des  vierten  Ventrikels  wohl  erhalten  blieb,  ob 
dazu  der  Hydrops  des  linken  Seitenventrikels  und  die  conse- 
cutive  Ausdehnung  des  linken  Hinterlappens  die  Ursache  war, 
das  vermag  ich  nicht  anzugeben.  Es  steht  dieses  Factum 
jedoch  nicht  vereinzelt  da.  Auch  sonst  erweitem  sich  zu- 
weilen hydropische  Höhlen  des  Hirns  ohne  bekannten  Grund 
vorwiegend  nach  einer  einzigen  Richtung.  Ein  vor  Kurzem*) 
beschriebener  Hydrops  des  Ventriculus  septi  pellucidi  hatte 
sich  nach  der  linken  Seite  ausgedehnt  und  einen  grossen  Theil 
des  linken  Stirnlappens  zum  Druckschwunde  gebracht,  wäh- 
rend die  rechtsseitige  Lamelle  des  Septum  nur  wenig  aus- 
gebaucht war. — 

War  nun  die  im  Leben  beobachtete  halbseitige  Gefäss- 
parese  von  dem  beschriebenen  Hydrops  der  Hirnhöhlen  oder 
seinen  Folgezuständen  abhängig/  Zur  Beantwortung  dieser 
für  die  vorliegende  Arbeit  wichtigsten  Frage  fehlen  leider  zur 
Zeit  die  Mittel.  Ueber  den  Sitz  des  vasomotorischen  Cen- 
tralorganes,  wenn  dasselbe  überhaupt  an  einem  einzigen  Orte 
concentrirt  ist ,  sind  die  Autoren  noch  verschiedener  Meinung ; 
wir  können  es  entweder  mit  Schiff  im  verlängerten  Marke 
suchen,  oder  mit  Budge  es  in  die  Grosshimschenkel  verlegen. 
Aber  selbst,  wenn  wir  uns  für  einen  der  beiden  Punkte  ent- 
scheiden wollten,  so  wissen  wir  im  vorliegenden  Falle  nicht, 
ob  der  mechanisch  verschobene  linke  Grosshirnschenkel  oder 
das,  makroskopisch  normal  erscheinende,  verlängerte  Mark 
Veränderungen  ihrer  nervösen  Elemente  erlitten  haben.  Hätte 
man  keine  derartigen  oder  überhaupt  keine  mikroskopischen 
Veränderungen  darin  gefunden,  so  bliebe  immer  noch  die 
Möglichkeit,   es   seien  solche  vorhanden  und  bei  dem  rohen 


*)  Birch- Hirschfeld.  Dissert.  über  einen  Fall  v.  Hydrops  septi  pel- 
lucidi.   Leipzig  1867. 


412 

Untersuchungsverfahren  den  Augen  des  Beobachters  entgan- 
gen. Selbst  alles  diess  als  bekannt  vorausgesetzt,  so  müsste 
dann  noch  der  ganze  Hirnstock  durchsucht  werden,  ob  die 
vasomotorischen  iJerven  in  ihrem  intracerebralen  Verlaufe  (der 
uns  jedoch  heutzutage  ebenfalls  unbekannt  ist)  irgend  welche 
feinste  Läsionen  zeigen.  Es  stellen  sich  also  der  Lösung 
unserer  Frage  eine  Keihe  unüberwindlicher  Schwierigkeiten 
entgegen,  und  es  ist  wohl  erlaubt,  die  Aufhellung  dieses 
Dunkels  nicht  zu  versuchen,  sondern  das  Material  einer  viel- 
leicht fernen,  kenntnissreicheren  Zeit  zu  überlief em. 

Eine  einzige  während  des  Lebens  beobachtete  Erschei- 
nung scheint  mir  einer  Erklärung  fähig  zu  sein;  es  ist  die 
vom  rechten  Ohr  und  Mundwinkel  ausgehende  oberflächliche 
Nekrose  der  Haut.  Da  der  Mund  und  das  äussere  Ohr  bei 
kleinen  Kindern  Stellen  sind,  welche  den  meisten  mechani- 
schen Insulten  ausgesetzt  zu  werden  pflegen,  so  dürften  die 
bei  gesunder  Haut  unschädlichen  Reize  hier  in  der  schlecht 
ernährten  Haut  den  Anlass  zu  einer  Entzündung  gegeben 
haben,  und  bei  der  mangelhaften  Tendenz  dieser  Haut  zur 
Heilung  eine  fortschreitende  oberflächliche  Verschwärung  die 
Folge  gewesen  sein. 


xxvn. 

Ein  Fall  Ton  MorMlli-Scartetina. 

Beitrag  zam  gleichzeitigen  Vorkommen  zweier  acuter  Exantheme  bei  ^ 
einem  nncl  demselben  Individuum,  mitgetheilt  von 

Dr.  Alois  Monti, 

Secundararzt  des  St.  Annen  «Kinderspitales  in*  Wien. 

Durch  die  Güte  meines  verehrten  Freundes  und  CoUegen 
Dr.  Kirchstetter  wurde  mir  die  Gelegenheit  geboten,  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  Scarlatina  und  Morbilli  im  Erup- 
tionsstadium beobachten  zu  können;  welchen  Fall  ich  hier 
im  Anschlüsse  an  meine  im  Jahrbucbe  der  Kinderheilkunde 
VIII.  Jahrgang  2.  Heft  veröffentlichten  Beobachtungen  über 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  zweier  acuter  Exantheme  in 
Kürze  mittheilen  will.  Meine  Ansichten  hierüber  habe  ich  in 
der  medicinischen  Wochenschrift  vom  4.  Mai  1867  ausführ- 
licher begründet  und  erlaube  mir  darauf  hinzuweisen. 

Anamnesls. 

Die  Familie,  in  welcher  der  fragliche  Fall  vorgekommen  ist,  zählt 
5  Kinder,  und  zwar  3  Knaben,  von  welchen  der  eine  10  Jahre,  der 
zweite  1%  imd  der  dritte  2  Monate  alt  ist;  ferner  2  Mädchen  im  Alter, 
von  14  und  6  Jahren;  Der  älteste  Sohn  und  die  älteste  Tochter  besu- 
chen die  Schule  und  zwar  der  erstere  die  Knaben-,  die  letztere  die 
Mädchenschule,  und  es  wäre  der  Vollständigkeit  halber  nur  noch  zu  be- 
merken, dass  die  2  jüngsten  Knaben  und  das  jüngere  Mädchen  mit  an- 
deren Kindern  nicht  in  Berührung  gekommen  sind. 

In  der  Knabenschule  herrschte  eine  starke  Epidemie  von  Masern, 
an  welchen  über  die  Hälfte  der  Schüler  erkrankten. 

Nach  Angabe  des  sehr  glaubwürdigen  Vaters,  welcher  in  der  frag- 
lichen Knabenschule  Oberlehrer  ist,  kam  sein  Sohn  von  10  Jahren  in 
der  Schule  mit  einem  anderen  Knaben  in  Berührung,  welcher  sich  schon 
im  Prodromal -Stadium  der  Masern  befand.  Dieser  letztere  erkrankte 
Anfangs  Jänner  und  hatte  am  12.  Jänner  dieses  Exanthem  auch  schon 
glücklich  überstanden. 

Dagegen  war  in  der  erwähnten  Mädchenschule  eine  starke  Schar- 
lachepidemie ausgebrochen,  und  da  ich  einige  Mädchen  davon  selbst  zu 
behandeln  hatte,  so  war  ich  von  der  Eichtigkeit  obiger  Thatsache  voll- 
kommen überzeugt. 

Die  14jährige  Tochter  dieser  Familie  (welche  die  Mädchenschule 
besuchte)  ist  am  14.  Jänner  an  einem  Scharlach  schwer  erkrankt  und 
wurde  von  Dr.  Kirchstetter  behan(felt.  Obgleich  die  übrigen  Geschwister 
strenge  separirt  wurden,  bekam  der  ly,  Jahre  alte  Bruder  Morbillen,  in 


414 

(leren  Desquamations-Stadiiim   bei    demselben    (l'/g  Jahre    alten)    Kinde 
Scharlach  aufgetreten  war. 

'Der  kleinste  (2  Monate  alte)  Knabe  bekam  einen  hochgradigen  Bron- 
cho enterocatarrh  ,  an  welchem  er  starb.  Das  Mädchen  von  6  Jahren  war 
nun  der  Einwirkung  beider.  Contagien  (Masern  und  Scharlach)  ausge- 
setzt, da  es  wegen  der  erfolgten  Erkrankung  der  übrigen  Geschwister 
von  den  Eltern  nicht  mehr  abgesondert -werden  konnte.  Dasselbe  blieb 
bis  zum  21.  Jänner  gesund,  an  welchem  Tage  es  erkrankte  und  folgenden 
Status  praesens  darbot. 

Status  praesens. 

Das  Kind  gut  genährt,  kräftig  gebaut,  Temperatur  des  Kopfes  er- 
höht, die  Conjunctiva  palpebrarum  beider  Augen  geröthet,  geschwellt, 
eiterähnlichen  Schleim  secernirend,  die  Thränen -Absonderung  vermehrt, 
die  "Weichtheile  der  Nase  angeschwollen,  die  Schleimhaut  derselben  ge- 
röthet, geschwellt,  trocken,  die  Zunge  geröthet,  trocken,  beide  Ton- 
sillen, das  Zäpfchen  und  die  hintere  Pharjnxwand  stark  geröthet,  ge- 
schwellt. 

Der  Thorax  gut 'gewölbt,  die  physikalische  Untersuchung  desselben 
ergibt  sowohl  vorne  als  rückwärts  einen  vollen  hellen  Percussions-Schall 
und  eine  Herzdämpfung,  -welche  vom  unteren  Rande  der  3.  Rippe  bis 
zum  5.  Intercostalraum  reicht,  die  Auscultation  lässt  in  den  Lungen  über- 
all zahlreiche  Rasselgeräusche  vernehmen,  die  Herztöne  sind  rein. 

Die  Unterleibsorgane  bieten  nichts  Abnormes,  die  Haut  des  Körpers 
fühlt  sich  heiss  an,  der  Puls  (120)  und  Respiration  beschleunigt.  Husten 
häufig  und  sehr  trocken,  Temperaturmessungen  konnten  in  diesem  Privat- 
hause nicht  gemacht  werden. 

Becnrsns  morbl. 

2.  Tag  der  Erkrankung.  Das  Kind  war  in  der  Nacht  sehr  un- 
ruhig, das  Fieber  ist  heute  sehr  hochgradig,  am  Halse  sieht  man  eine 
gleichmässige  puuktirte  Röthe  der  Haut,  welche  beim  Fingerdrucke 
achwindet.  Die  gestern  wahrgenommenen  katarrhalischen  Erscheinungen 
bestehen  in  gleichem  Grade  fort,  der  Husten  heftig. 

3.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Nacht  sehr  unruhig,  während  der- 
selben musitirende  Delirien.  Das  Kind  klagt  über  Halsschmerzen,  das 
Gesicht  leicht  gedunsen,  an  der  Oberfläche  desselben  sind  ziemlich  dicht 
nebeneinander  stehende  zahlreiche,  leicht  erhabene,  kreisrunde  Flecken 
von  rother  Färbung,  die  dazwischen  liegende  Haut  sieht  normal  aus. 

Dagegen  bemerkt  man  am  Halse  und  Stamme  eine  gleichmässige 
Röthe  der  Haut,  welche  aus  unzähligen  feinen  rothen  Punkten  besteht, 
die  beim  Fingerdrucke  schwindet,  einen  gelblichen  Fleck  zi\rücklässt 
und  bei  aufgehobenem  Fingerdrucke  alsbald  wiederkehrt.  Die  Oberfläche 
der  Haut  am  Stamme  glatt  und  eben,  —  Fieber  und  katarrhalische  Er- 
scheinungen sind  sich  gleich  geblieben. 

4.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Hauttemperatur  ist  noch  bedeutend 
erhöht,  Puls  120,  die  allgemeinen  Decken  des  Stammes  und  der  Extre- 
mitäten sind  krebsroth  gefärbt,  die  rothen  Flecken  im  Gesichte  sind 
etwas  erblasst,  hingegen  sieht  man  auf  der  roth  gefärbten  Haut  des 
Rückens  und  der  oberen  Extremitäten  kleine  kreisrunde,  und  über  dem 
Niveau  der  Haut  erhabene  dunkelrothe  Flecken. 

Die  Rachenorgane  sind  noch  immer  intensiv  geröthet  und  geschwellt, 
die  übrigen  katarrhalischen  Erscheinungen  haben  nachgelassen,  Husten 
locker,  seltener. 

5.  Tag  der  Erkrankung.  Am  Halse  und  Stamme  ist  die  Schar- 
lachröthe  erblasst,  während  sie  an  den  Extremitäten  noch  in  der  Blüthe 
ist.  Die  Flecken  im  Gesichte  sind  blasser,  am  Rücken  und  an  den  Ex- 
tremitäten sind  sie  ebenso  dunkelroth  gefärbt  wie  gestern.  Das  Fieber 
ist  gleichfalls  in  derselben  Höhe  geblieben. 
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6.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Scharlachrötbe  ist  am  ganzen 
Körper  verschwunden,  die  rothen  Flecken  im  Gesichte,  am  Rücken  nnd 
an  den  oberen  Extremitäten  sind  gleichfalls  nicht  mehr  zu  sehen,  sie 
haben  aber  braun  pigmentirte  Stellen  hinterlassen. 

Die  Schwellung  und  Röthung  der  Rachenorgane  hat  abgenommen, 
die  katarrhalischen  Erscheinungen  sind  nur  im  geringen  G-rade  vorhan- 
den, das  Fieber  massig. 

7.  Tag  der  Erkrankung.  Im  Gesichte  sieht  man  an  den  Stellen, 
wo  früher  rothe  Flecken  waren,  feine  Schüppchen,  welche  wie  weisser 
Staub  aussehen,  das  Kind  fieberlos. 

8.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Haut  des  Stammes  fühlt  sich  rauh 
an,  das  Kind  klagt  über  Jucken. 

9.  10.  und  11.  Tag  der  Erkrankung.  Status  idera.  Die  Haut 
des  Gesichtes  sieht  normal  aus. 

12.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Epidermis  der  Finger  und  Zehen 
löst  sich  in  grösseren  Fetzen  und  Stücken  ab.  Der  Vjrln  normal,  das 
Befinden  des  Kranken  gut. 

Die  Abschuppung,  welche  mit  diesem  Tage  an  Fingern  und  Zehen 
begonnen  hatte,  erstreckte  sich  allmählig  über  den  ganzen  Körper,  wo- 
bei die  Epidermis  in  grossen  Lamellen  abgestossen  wurde,  und  die  dar- 
unter liegende  neue  in  den  ersten  Tagen  rosenroth  und  glatt  war  und 
dann  allmählig  die  gewöhnliche  Blässe  bekam. 

Dieses  Stadium  dauerte  bis  zum  20.  Tage  und  während  desselben 
konnte  man  besonders  an  den  Grenzen  zwischen  Vola  und  Palma  manus 
sehr  schöne  Wellenlinien  von  ungleich  abgestossenen  Epidermisschuppen 
beobachten.  ' 

Am  20.  Tage  nach  der  Erkrankung  wurde  das  Kind  gebadet 
und  als  genesen  betrachtet. 

Wenn  man  alle  Krankheits-Erscheinungen  in  diesem  Falle 
zusammenfasst,  so  kann  man  mit  Recht  die  Diagnose  auf 
Morbilli  und  Scarlatina  stellen. 

Für  Masern  sprechen:  Das  Aufti;jiten  eines  Fleckenaus- 
schlages zuerst  im  Gesichte,  von  wo  aus  sich  derselbe  inner- 
halb 3  Tagen  auf  den  Hals  und  die  oberen  Extremitäten  ver- 
breitete, femer  das  Erblassen  dieses  Exanthems  in  derselben 
Keihenfolge,  in  welcher  es  aufgetreten  war,  wobei  hervorge- 
hoben werden  muss,  dass  dasselbe  nicht  unmittelbar  darauf 
der  normalen  Hautfärbung  Platz  machte,  sondern  dass  an 
den  Stellen  der  bestandenen  Flecken  eine  Pigmentirung  und 
endlich  eine  kleienförmige  Abschuppung  der  Haut  constatirt 
wurde. 

Schliesslich  war  vor  dem  Ausbruche  des  Exanthems  ein 
Augen-,  Nasen-  und  Lungenkatarrh  aufgetreten,  welcher  nach 
erfolgter  Eruption  sich  in  seinen  Erscheinungen  minderte. 

Ungeachtet  hier  eine  Ansteckung  durch  Masern  stattge- 
funden hatte,  so  kann  dieser  Umstand  für  die  Diagnose  nicht 
geltend  gemacht  werden,  da  ja  das  Kind  gleichzeitig  auch 
dem  Scharlach-Contagium  ausgesetzt  war. 

Es  wäre  aber  noch  die  Frage,  ob  in  diesem  Falle  nicht 
etwa  eine  Verwechslung  mit  einem  den  Masern  ähnlichen  Aus- 
schlage stattgefunden  habe. 

Ein  einfaches  Erythem  anzunehmen,  war  nicht  mög- 
lich,  obgleich  es  ein  fein    punktirtes  Erythem  gibt,   welches 
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seiner  Form  naeh  viel  Aehnlichkeit  mit  Morbillen  hat.  Allein 
ein  solches  kommt  meist  und  am  häufigsten  bei  Neugebomen 
und  Kindern  von  einigen  Wochen  vor,  besteht  mehrere  Tage, 
verschwindet  und  kehrt  zuweilen  wieder.  Es  unterscheidet 
sich  von  dem  in  unserem  Falle  beobachteten  Fleckenausschlage 
dadurch ,  dass  es  nicht  vom  Kopfe  zu  den  Extremitäten  gleich- 
sam successive  wandert,  es  tritt  im  Gegentheile  an  mehreren 
Körperstellen  gleichzeitig  auf,  sowie  es  auch  überall  gleich- 
zeitig erblasst  und  keine  Pigmentirung  oder  Abschuppung  im 
Gefolge  hat. 

Von  den  (in  unserem  Falle)  vorhandenen  katarrhalischen 
Erscheinungen  wollen  wir  ganz  absehen,  da  selbe,  obgleich 
sehr  selten,  dennoch  (wie  bei  Masern)  vorhanden  sein  können. 

War  es  vielleicht  eine  sogenannte  Roseola  infantilis,  wel- 
che nach  Angabe  der  Dermatologen  im  Gefolge  von  katarrha- 
lischen, rheumatischen  oder  gastrischen  Fiebern  vorkommen 
soll? 

Diese  Roseola  gleicht  hinsichtlich  der  Form ,  Farbe  und 
Flecken  allerdings  vollkommen  dem  Morbillen-Exanthem,  allein 
erstere  hat  einen  ganz  anderen  Verlauf  und  der  Ausschlag 
steht  bei  selber  nur  einige  Stunden,  höchstens  einen  Tag, 
während  er  in  unserem  Falle  4  Tage  lang  beobachtet  wurde, 
ferner  zeigt  die  Roseola  keine  successive  Entwickelung  und 
Abnahme,  keine  Pigmentirung  und  Abschuppung  der  Haut, 
worauf  wir  im  vorliegenden  Falle  die  Diagnose  Morbillen 
basirten. 

Eine  oberflächliche^  Beurtheilung  des  fraglichen  Flecken- 
Ausschlages  könnte  zur  Annahme  verleiten,  dass  derselbe 
nicht  als  Masem-Exanthem  zu  deuten,  sondern  als  zur  Scar- 
latina  gehörig  zu  betrachten  sei,  da  es  ja  eine  Form  von 
Scharlach  gibt,  bei  welcher  zuerst  bohnengrosse  Flecken  auf- 
treten und  welche  durch  gesunde  Hautpartien  von  einander 
getrennt  bleiben,  wesshalb  sie  auch  von  den  Autoren  als  so- 
genannte Scarlatina  variegata  oder  Rubeola  scarlatinosa  be- 
schrieben wird. 

Ein  solcher  Scharlach- Ausschlag  erscheint  jedoch  nie  zu- 
erst im  Gesichte,  sondern  meist  an  den  Extremitäten  und  am 
Stamme,  femer  behält  hierbei  die  zwischen  den  Flecken  lie- 
gende und  anfangs  noch  normal  aussehende  Haut  nur  durch 
einijge  Stunden  das  normale  Aussehen  und  beim  weiteren 
Fortschreiten  der  Eruption  stellt  sich  eine  zusammenhängende 
gleichmässige,  aber  blassere  Röthe  ein,  so  dass  die  zwischen 
den  dunkleren  Stellen  befindlichen  Zwischenräume  ihre  nor- 
male Färbung  ganz  verlieren. 

Wollten  wir  auch  in  unserem  Falle  eine  seltene  Locali- 
sation  des  Exanthems  (im  Gesichte)  annjehmen,  so  bleibt  doch 
wieder  zu  erwägen,  dass  der  Fleckenausschlag  im  Gesichte 
während  seines  Bestehens  immer  von  normal  aussehender  Haut 


417 

umgeben  war  und  dass  sich  die  oben  erwähnte  Röthung  auch 
nachträglich  nicht  eingestellt  hatte.  Die  dunkleren  Flecken  der 
Scarlatina  variegata  pflegen  in  den  meisten  Fällen  nach  kur- 
zem Bestände  zu  confluiren  und  bilden  so  eine  zusammen- 
hängende intensive  Köthung  der  Hiiut,  welche  Erscheinung 
in  unserem  Falle  nicht  beobachtet  wurde. 

Aber  auch  jene  Fälle  von  Scarlatina  variegata,  bei  wel- 
chen die  erwähnten  Flecken  in  der  Form,  in  welcher  sie  sich 
anfänglich  zeigten,  durch  den  ganzen  Verlauf  der  Krankheit 
unverändert  fortbestehen,  unterscheiden  sich  wesentlich  von 
dem  Fleckenausschlage  in  unserem  Falle,  und  in  dieser  Be- 
ziehung wäre  anzufünren,  dass  die  Flecken  der  Scarlatina 
variegata  nicht  das  Niveau  der  Haut  überragen,  dass  sie 
grösser  sind  als  im  vorliegenden  Falle  und  eine  feine  Punkti- 
rung  zeigen,  welche  bei  uns  gleichfalls  vermisst  wurde. 

Auch  die  Entwickelung  und  der  Verlauf  gestalten  sich 
anders.  Die  Flecken  der  Scarlatina  variegata  bestehen  ge- 
wöhnlich nur  bis  zum  4.  Tage,  schwinden  sodann  vollständig, 
die  Hautstellen,  an  welchen  sie  beobachtet  wurden,  erschei- 
nen unmittelbar  darauf  normal  gefärbt ;  in  unserem  Falle  hin- 
gegen dauerte  dieser  Ausschlag  bis  zum  7.  Tage  und  hinter- 
liess  eine  starke  Pigmentirung  der  Haut. 

Ebensowenig  konnte  der  in  Rede  stehende  Ausschlag  als 
eine  hämorrhagische  Form  der  Scarlatina  aufgefasst  werden. 
Zuvörderst  sprechen  dagegen  die  allgemeinen  Erscheinungen 
der  Erkrankung,  sowie  der  Umstand,  dass  an  den  übrigen 
Körpertheilen  keine  Hämorrhagien  sichtbar  waren.  Die  Flecken 
der  Scarlatina  hämorrhagica  haben  ferner  nie  eine  rothe,  son- 
dern eine  rothbraune  bis  violette  Färbung,  sie  sind  nicht  von 
gesunden,  sondern  von  leicht  scharlachroth  gefärbten  Haut- 
partien umgeben,  endlich  sind  sie  nicht  von  einander  ge- 
trennt, sondern  fliessen  zusammen  und  erreichen  die  Grösse 
eines  Thalers  bis  zu  der  einer  Handfläche.  Ausserdem  gibt 
die  Loealisation  im  Gesichte  hinreichenden  Grund,  die  hä- 
morrhagische Form  der  Scarlatina  auszuschliessen,  da  bei 
letzterer  die  Blutaustretungen  meist  am  Halse,  in  der  oberen. 
Brustgegend,  am  Rücken,  an  den  oberen  und  unteren  Extre- 
mitäten vorkommen. 

Schliesslich  könnte  noch  der  Einwurf  gemacht  werden, 
dass  der  fragliche  Fleckenausschlag  Röthein  gewesen  sei. 
Dieselben  werden  zwar  von  mehreren  Autoren  als  selbstän- 
dige Krankheit  beschrieben,  sie  sind  aber  nach  meiner  An- 
sicht nichts  Anderes,  als  eine  gewöl^nliche  Roseola  infanfilis, 
welche  mit  febrilen  Erscheinungen  einhergeht.  Obgleich  ich 
nun  bereits  früher  das  Vorhandensein ,  dieses  Hautausschlages 
ausgeschlossen  habe,  so  will  ich  doch  für  jene,  nach  deren 
Ueberzeugung  die  Röthein  als  selbständiger  Ausschlag  auf- 
zufassen sind,  noch  hinzufügen,  dass  bei  letzteren  der  Nasen-, 
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Augen-  und  Lungenkatarrh  immer  fehlt,  dass  die  Flecken 
dieses  Ausschlages  nie  das  Hautniveau  überragen  und  wie 
bei  jeder  andern  Roseola  schon  nach  24— -48  stündigem  Be- 
stände Verschwinden,  ohne  eine  Pigmentirung  zu  hinterlassen. 

Nachdem  ich  nun  im  Vorstehenden  excludendo  den  Beweis  * 
geliefert  habe,  dass  der  in  Rede  stehende  Fleckenausschlag 
nur  als  Morbillen  aufgefasst  werden  könne,  so  erübrigt  mir 
noch ,  die  Gründe  darzulegen ,  warum  ich  die  gleichzeitig  vor- 
handene Röthung  der  Haut  am  Stamme  und  an  den  Extre- 
mitäten als  Scharlach  erklärt  habe. 

Wenn  man  in  dieser  Beziehung  nochmals  sich  alle  Krank- 
heits- Erscheinungen  vergegenwärtigt,  so  sieht  man  —  abge- 
sehen von  der  Möglichkeit,  dass  dieses  Kind  durch  seine 
scharlachkranken  Geschwister  inficirt  sein  konnte  —  am  2. 
Tage  der  Erkrankung  unter  heftigen  Fiebererscheinungen  eine 
punktirte  Röthe  am  Halse  auftreten,  welche  sich  am  3.  Tage 
von  da  aus  auf  den  Stamm  und  die  Extremitäten  weiter  ver- 
breitet. Dieselbe  erreicht  am  4.  Tage  der  Erkrankung  ihre 
Blüthe,  beginnt  am  ö.  Tage  zu  erblassen  und  verschwindet 
am  6.  Tage  ganz.  Die  Abschuppung,  welche  nun  folgt  und 
in  grossen  Fetzen  und  Lamellen  stattfindet,  dauert  vom  12. 
bis  zum  20.  Tage  der  Erkrankung  und  ist  am  deutlichsten 
an  Händen  und  Füssen. 

Weiter  kommt  noch  hervorzuheben,  dass  im  Beginne  der 
Krankheit  und  gleichzeitig  mit  dem  Erscheinen  der  Hautröthe 
eine  katarrhalische  Angina  vorhanden  war,  welche  mit  dem 
Erblassen  des  Ausschlags  abgenommen  hat. 

Alle  diese  Symptome,  sowie  deren  Aufeinanderfolge  sind 
so  charakteristisch ,  dass  man  wohl  an  kein  anderes  Exanthem 
als  an  Scharlach  denken  kann.  Die  Röthung  der  Haut  war 
eine  gleichmässige ,  am  Stamme  und  an  den  Extremitäten  war 
nirgends  eine  normal  gefärbte  Hautpartie  zu  sehen,  worauf 
ich  einen  grossen  Werth  lege,  da  dieser  Umstand  die  hier 
vorhandene  scarlatinöse  Röthe  von  den  confluirenden  Morbillen 
unterscheidet.  Wenn  man  auch  zugeben  muss,  dass  es  Fälle 
von  Masern  gibt,  wo  der  Ausschlag  so  dicht  gedrängt  über 
den  ganzen  Körper  verbreitet  ist,  dass  die  Zwischenräume 
zwischen  den  einzelnen  Efflorescenzen  auf  ein  sehr  kleines 
Minimum  reducirt  werden,  so  gibt  es  nach  Prof.  Mayr  noch 
immer  einzelne  Stellen  der  Haut,  welche  mit  dem  gewöhn- 
lichen ,  getrennt  stehenden  Masemausschlag  bedeckt  sind,  und 
Fälle,  wo  die  morbillöse  Röthung  die  ganze  Hautoberfläche 
ohne  Unterbrechung  eingenommen  habe.  Kommen  nach  Mayr, 
sowie  nach  der  Erfahrung  jedes  Dermatologen  selbst  bei  klei- 
nen Kindern  nicht  vor. 

Das  Auftreten  der  hier  beschriebenen  Röthe,  das  kurze 
Bestehen  derselben,  bis  zum  5.  Tage,  und  ihr  Verschwinden, 
ohne    eine   Pigmentirung    zu    hinterlassen,    können   mit  dem 
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Morbillen-Process  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  werden  und 
schliessen  sonach  auch  die  Morbilli  confluentes  aus.  Endlich 
bildet  die  Abschuppung  in  Lappen  und  Lamellen,  welche  in 
unserem  Falle  am  12.  Tage  eintrat  uiid  bis  zum  20.  Tage 
dauerte,  sowie  der  Umstand,  dass  diese  Desquamation  an 
Händen  und  Füssen  am  stärksten  erfolgte,  eines  der  wichtig- 
sten Charakteristica  für  die  Scarlatina  und  widerlegt  jeden 
Zweifel  über  die  Richtigkeit  der  Diagnose  auf  Scharlach. 

Mit  diesen  Erörterungen  glaube  ich  hinreichende  Beweise 
für  meine  Auffassung  gelietert  zu  haben  und  möchte  das  Be- 
schränktbleiben der  morbillösen  Flecken  auf  das  Gesicht  und 
auf  einzelne  Stellen  am  Rücken  und  an  den  oberen  Extremi- 
täten als  eine  Anomalie  des  Masemprocesses  bezeichnen,  welche 
jedoch  die  Morbillen  nicht  ausschliessen  kann. 
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Erfalirungen  über  die  Anwendung  der  Mineral- 
wässer bei  Kinderkrankheiten. 

Von  Dr.  Löschner. 

Unter  meinen  Schriften  fand  sich  auch  eine  Abhandlung 
mit  dem  obigen  Titel.  Sie  schliesst  sich  an  den  von  mir  über 
die  Anwendung  des  kalten  Wassers  im  Kindesalter  veröflfent- 
lichten  Aufsatz  an,  und  dürfte  als  eine  den  letzteren  vervoll- 
ständigende Uebersicht  der  Leistungen  des  Wassers  in  Kinder- 
krankheiten nicht  ganz  ohne  Interesse  sein.  Ich  habe,  da 
Abhandlungen  über  die  Anwendung  der  Mineralwässer  und  der 
in  den  Kuranstalten  sich  vorfindenden  Heilapparate  bei  Kindern 
noch  immer  selten  und  erst  in  der  neuesten  Zeit  einigermaas- 
sen  vertreten  sind ,  es  für  keine  ganz  unfruchtbare  Aufgabe 
erachtet,  die  in  diesem  Zweige  der  Therapie  voii  mir  gemach- 
ten Erfahrungen  nachträglich  der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  ich  hierbei  vorzugsweise  die 
meinem  Wirkungskreise  als  Arzt  näher  gelegenen  Mineral- 
quellen und  Kurorte  im  Auge  hatte. 

Vor  Allem  erscheint  es  geboten,  darzulegen,  welche  Mine- 
ralwässer und  in  welcher  Form  sie  dem  kindlichen  Organis- 
mus conveniren  und  demnach  überhaupt  anwendbar  sind.  Im 
Ganzen  ist  anzunehmen,  dass  nur  einige  Gruppen  von  Mineral- 
quellen namentlich  zum  inneren  Gebrauche  bei  Kindern  an- 
gewendet werden  können.  Das  Warum  hierzu  wird  sich  bei 
der  im  späteren  Verlaufe  dieser  Abhandlung  folgenden  Aus- 
einandersetzung der  einzelnen  Bestandtheile  der  Mineralwässer 
und  ihrer  Mischungsverhältnisse  ergeben  und  den  Grundsatz, 
wenn  er  überhaupt  noch  eines  Nachweises  bedürfte,  auch  in 
der  Kinderpräxis  erhärten,  dass  jedes  Mineralwasser  in  der 
Gesammtheit  seiner  Bestandtheile  als  ein  zusammengesetztes 
Arzneimittel  betrachtet  werden  müsse  und  zu  verwerthen  sei; 
dass  aber  die  aus  der  Gesammtheit  seiner  Bestandtheile  re- 
sultirenden  Wirkungen  von  dem  Ueberwiegen  eines  oder  meh- 
rerer derselben  vorherrschend  bestimmt  und  nach  der  Bei- 
mischung der  anderen  in  die  Zusammensetzung  eingehenden 
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wirksameren,  den  Hauptbeßtandtheilen  absolut  oder  relativ 
näher  stehenden  Stoffen  abgeändert  und  modificirt  werden  und 
dass  Alles  darauf  ankomme,  ob  und  wie  die  in  dem  Mineral- 
wasser vorhandenen  ßestandtheile  von  dem  kindlichen  Orga- 
nismus aufgenommen  und  organisch  verarbeitet  werden.  Es 
wird  demnach  bei  der  Darreichung  derselben  vorzugsweise 
darauf  zu  sehen  sein,  ob  und  wie  sie  dem  zum  Auf-  und  Wei- 
terbau des  kindlichen  Organismus  und  dem  Individuum  als 
solchem  nothwendigen  Materiale  gleich  oder  ähnlich  oder  aber 
heterogen  sind,  demnach  jener  obersten  aller  Functionen  — 
der  Zellenbildung  und  Weiterentwickelung  zur  typisch-norma- 
len Organgestaltung  und  Leistungsfähigkeit  genügen,  dieselbe 
eingehend  fördern  oder  modificiren,  läutern  oder  verbessern, 
und  in  welcher  Anwendungsweise  das  Mineralwasser  diess  zu 
leisten  vermag.  Dass  hierbei  zur  Feststellung  und  Sicherung 
des  Erfolges  nicht  nur  eine  genaue  Kenntniss  des  Entwicke- 
lungsganges,  sondern  auch  der  Leistungsfähigkeit  der  maass- 
gebenden  Einzelorgane  des  Organismus  und  ihres  harmonischen 
oder  gestörten  Zusammenwirkens  vom  physiologischen  Stand- 
punkte aus  gehöre,,  dass  die  bestimmenden  Factoren  des  Mi- 
neralwassers sowohl  einzeln  wie  in  ihrer  Zusammensetzung 
(Mischung)  an  und  für  sich,  als  auch  in  ihrer  Totaleinwirkung 
auf  den  Organismus  des  Kindes  genau  bekannt  sein  müssen, 
braucht  nicht  erst  des  Breitern  auseinandergesetzt  zu  werden. 
Im  Allgemeinen  dürften  nachstehende  Grundsätze  aufgestellt 
werden  können. 

Je  jünger  das  Kind,  desto  weniger  eignet  es  sich  für  den 
inneren  Gebrauch  der  Mineralwässer,  namentlich  aber  der  ein- 
greifenderen, und  nur  die  Säuerlinge  —  namentlich  die  alka- 
lischen und  alkalisch-eisenhaltigen  —  können  in  beschränkter 
Weise  hiervon  ausgenommen  werden;  doch  steht  auch  hierbei  die 
Beobachtung  in  erster  Linie,  dass  vor  dem  Ablaufe  des  zweiten 
.  oder  dritten  Lebensjahres  die  Anwendung  derselben,  wenn  auch 
in  geringen  Gaben,  niemals  oder  nur  höchst  selten  Platz  grei- 
fen soll  und  darf.  —  Im  Alter  der  zarten  Kindheit  sind  die 
Milchkuren  allen  andern  bei  weitem  vorzuziehen,  namentlich 
wenn  der  Aufenthalt  unter  geeigneten  klimatischen  Verhält- 
nissen damit  verbunden  wird.  —  Die  Kinder  haben  übrigens 
aber  auch  bis  zum  Ablaufe  des  dritten  und  selbst  vierteil 
Lebensjahres  einen  eigenen  Abscheu  vor  dem  Genüsse  der 
Mineralwässer,  namentlich  der  intensiver  salinischen,  und  nur 
die  gelinden  alkalischen  oder  alkalisch- erdigen  Säuerlinge  wer- 
den in  der  Regel  von  den  Kindern  dieses  Alters  vertragen. 
Um  so  mehr  findet  im  ganzen  Kindesalter  die  äussere  Anwen- 
dung von  Mineralwässern  und  den  an  ihren  Verwerthungs- 
stätten  vorhandenen  Connexen  von  Heilmitteln  ihren  Platz. 
Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Soolquellen,  Jod- 
und  Bromwässer,  Eisen-  und  indifferenten  Quellen,  sowie  auf 
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die  Anwendung  der  in  das  balneoiogische  Bereich  gezogenen 
Fichten-  und  Kiefernadelbäder,  der  Application  der  Moore, 
der  Sand-,  Milch-  und  Molkenbäder  an  und  für  sich  oder  in 
passender  Verbindung  mit  Sool-  oder  anderen  Mineralquellen. 
Je  weiter  das  Kind  im  Alter  vorschreitet,  desto  mehr  verdie- 
nen die  Mineralwässer  und  ihre  Heilapparate  in  den  Kurorten 
bei  dafür  geeigneten  Krankheiten  eingehende  Anwendung,  je- 
doch immer  mit  genauer  Berücksichtigung  des  zu  erreichenden 
Zweckes,  der  Individualität  des  Kranken,  der  In-  und  Exten- 
sität des  Leidens.  —  Es  würde  in  dieser  Beziehung  den  für 
die  passende  Behandlung  von  Kinderkrankheiten  geeigneten 
Kurorten  um  so  mehr  Vertrauen  zugewendet  werden,  wenn 
an  ihnen  zugleich  für  Gymnastik  und  Orthopädie  Sorge  ge- 
tragen und  alle  Specialeinrichtungen  für  die  Aufnahme  und 
erfolgreiche  Behandlung  der  Kinder  in  passender  Weise  ge- 
troffen würden.  Als  ein  Beispiel  möge  einigermaassen  Hall 
in  Oberösterreich  dienen,  woselbst  in  den  mdsten  Formen 
skrophulösen  Erkrankens  der  Kinder  und  zwar  von  der  ein- 
fachen Drüsenhyperplasie  angefangen  bis  hinan  zur  Caries 
ganz  ausgezeichnete  Erfolge  erreicht  werden.  Sie  würden 
jedoch  in  noch  grösserem  Umfange  erzielt  werden,  wenn 
neben  dem  Gebrauche  der  bisher  unerreichten  Jodquellen  noch 
für  Gymnastik  und  Orthopädie,  sowie  für  Sand-  und  Fichten- 
nadelbäder  Sorge  getragen  würde.  Wer  wie  wir  Gelegenheit 
hatte,  sich  von  den  Heilerfolgen  in  dem  Kaiserin-Elisabeth- 
Kinderspitale  in  Hall  wiederholt  die  Ueberzeugung  zu  ver- 
schaffen, wird  staunen,  wie  selbst  die  mit  den  tiefsten  skro- 
phulösen Leiden  behafteten  Kinder  binnen  zwei  bis  drei 
Monaten  der  Kur  auffallend  gebessert  oder  geheilt  werden, 
namentlich  wenn  dieselbe  nach  Bedürfniss  wiederholt  wird. 
Wie  ungleich  häufiger  müssten  die  Heilerfolge  sein,  wenn  der 
von  der  Natur  in  so  trefflicher  Weise  gebotene  Mineralwasser- 
schatz durch  die  erspriesslichen  com pletir enden  Heilapparate 
vervollkommnet  werden  könnte.  Am  guten  Willen  zur  Errei- 
chung dieses  Zieles  fehlt  es  den  hierbei  maassgebenden  Kreisen 
nicht,  doch  sind  gegenwärtig  die  Mittel  noch|nicht  in  so  reichlichem 
Grade  vorhanden,  um  das  Vollkommene  allseitig  zu  erzielen. 
Gehen  wir  die  einzelnen  Klassen  der  Mineralwässer  und 
der  mit  ihnen  an  ihren  Ursprungsstätten  natürlich  verbundenen 
Cennexen  durch,  so  erscheint  nach  meinen  Erfahrungen  nach- 
stehende Verwerthung  derselben  annehmbar.  Ich  bemerke 
jedoch  hierbei  ausdrücklich,  dass  dieselbe  nicht  auf  eine  mi- 
nutiöse Eintheilung  der  Mineralwässer  basirt  ist,  da  eine  solche 
dem  praktischen  Bedürfnisse  keinen  Vorschub  leisten  würde, 
sondern  auf  Beobachtungen,  wie  sie  von  mir  nach  dem  Alter 
und  dem  Entwickelungsgange  der  Kinder,  sowie  nach  dem 
Grade  der  einzelnen  Krankheiten  und  der  Individualität  der 
Kranken  gemacht  worden  sind. 
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I.  Bitterwässer.  Sie  finden  bei  Rindern  die  allerwe- 
nigste Verwendung,  weil  sie  bei  denselben  auch  in  kleinen 
Gaben  leicht  Catarrsis  oder  Emeto -Catarrsis  erzeugen, 
übrigens  ihres  unangenehmen  Geschmackes  wegen  entschie- 
den perhorrescirt  werden.  Ich  kann  diess  von  allen  Bitter- 
wässern ohne  Ausnahme  behaupten,  und  selbst  das  ge- 
lindeste von  ihnen,  nämlich  das  Wunitzer,  ist  hiervon  nicht 
ausgenommen,  Sie  werden  demnach  am  besten  bei  Kindern 
ganz  vermieden  und  können  stets  und  überall  durch  geeignete 
andere  Mittel  ersetzt  werden.  Den  Bitterwässern  schliessen 
sich  zunächst 

II.  die  Glaubersalzhaltigen  Quellen  an.  Aus  dieser 
Klasse  verdienen  einzig  und  allein  die  alkalischen,  sowohl 
warmen  wie  kalten  Berücksichtigung,  zumal  in  ihre  Zusam- 
mensetzung auch  Stoffe  eingehen,  deren  Aneignung  flir  den 
kindlichen  Organismus  von  grosser  Tragweite  ist.  Sie  sind 
übrigens  in  der  Kinderpraxis  am  meisten  verwerthbar,  je  mehr 
sie  sich  den  alkalisch-salinischen  und  alkalisch-mu- 
riatischen  Säuerlingen  und  den  in  diesen  Reihen  ver- 
tretenen Eisen  wässern  nähern.  Je  mehr  die  glajibersalz- 
haltigen  Quellen,  namentlich  in  etwas  bedeutenderer  Gabe 
angewendet,  Catarrsis  oder  gar  Emeto-Catarrsis  zu  erzeugen 
im  Stande  sind,  desto  weniger  werden  sie  sich  zum  Kurge- 
brauche bei  Kindern  eignen,  überhaupt  aber  immer  nur  bei 
Kindern  in  der  dritten  Altersperiode,  selten  in  der  zweiten, 
niemals  aber  in  der  ersten  Kindesaltersperiode  mit  Nutzen  an- 
gewendet werden  können.  Ich  habe  in  dieser  Beziehung  meine 
Beobachtungen  und  Erfahrungen  bloss  auf  einige  der  Karlsbader 
Quellen,  dann  auf  einige  Marienbader  und  Franzensbader  Mine- 
ralwässer beschränkt.  Von  den  Karlsbadern  wendete  ich  den 
Schloss-  und  Mühlbrunn,  von  den  Marienbadern  die  Ferdinands- 
und Waldquelle,  von  den  Franzensbadern  die  Salz-,  Wiesen- 
und  Franzensquelle,  dann  die  Moore  und  das  Moorsalz  an. 

III.  Von  den  Säuerlingen  habe  ich  namentlich  Glei- 
chenberg, Rohitsch,  Selterß,  Königswarth,  Bilin  und  Giesshübel 
und  zwar  letztere  zwei  am  häufigsten  in  Gebrauch  gezogen. 

IV.  Aus  der  Klasse  der  Eisen  was  s  er  machte  ich  meine 
Erfahrungen  ausser  den  diessbezüglichen  Quellen  von  Marien- 
bad, Franzensbad,  Königswarth  und  Pyrmont  noch  mit  den 
Mineralwässern  von  Liebwerda,  Bodenbach  und  Sternberg. 
Die  ersteren  eignen  sich  bei  Kindern  ebensowohl  zum  inneren 
wie  zum  äusseren  Gebrauche,  die  letzteren  zwei  bloss  zur 
äusseren  Anwendung. 

V.  Die  Soolqu eilen  anlangend  liegen  mir  Erfahrun- 
gen über  Hall,  Ischl,  Gmunden,  Soden,  Kreuznach  und  Pyr- 
mont vor.  Die  Beobachtungen  wurden  theils  an  Ort  und  Stelle, 
theils  mit  den  verschickten  Wässern  angestellt.  Nebenbei  muss 
ich  hier  der  sogenannten  künstlichen  Seebäder  (Fracchia^s)  und 
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der  eigentlichen  Seebäder  Erwähnung  thun.  Beide  können 
im  zarten  Kindesaltei'  nur  als  lauwarme  Wannenbäder  an- 
gewendet werden.  In  die  offene  See  dürften  auch  Kinder  in 
der  zweiten  Altersperiode  nur  ausnahmsweise  zu  bringen  sein 
und  zwar  jene,  welche  durch  Verhältnisse  an  den  grossartigen 
Eindruck  des  Meeres  und  seiner  Wellen  bereits  gewöhnt  sind ; 
immer  aber  ist  der  Eindruck  ein  überraschend  mächtiger  und 
die  Kur  bedarf  der  vorsichtigen  und  entschieden  ärztlichen 
Leitung.  Ueber  Ems  und  Kissingen  liegen  mir  nur  einige 
Erfahrungen  und  zwar  mit  den  versendeten  Quellen  vor. 

VI.  Von  Schwefelbädern  habeich  Baden,  Trentschin* 
und  Pystjan^  von  den 

VIL  indifferenten  Quellen  bloss  die  Macht  der  Wir- 
kungen von  Teplitz  bei  Kindern  näher  kennen  gelernt.  Alle- 
sammt  haben  sich  in  den  durch  sie  heilbaren  Krankheiten 
trefflich  bewährt. 

Was  die  Connexen  aller  hier  aufgeführten  Klassen,  dann 
die  Elektricität,  der  Einfluss  des  Wechsels  der  klimatischen 
Verhältnisse  in  ihrem  ganzen  Umfange  nebenbei  vermögen, 
wird  gelegentlich  Erwännung  finden. 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  sp.eciellen  Aufführung  der 
Wirkungen  der  soeben  verzeichneten  Klassen  von  Mineral- 
wässern und  werde  im  weiteren  Verlaufe  der  Abhandlung 
bemüht  sein,  ihre  Leistungen  in  Kinderkrankheiten  in  beson- 
derer Berücksichtigung  der  Einwirkung  ihrer  Bestandtheile 
auf  den  Stoffwechsel  und  die  pathologisch-physiologischen  Vor- 
gänge in  den  einzelnen  Erkrankungen  durchzuführen. 

Nachdem  ich  den  Gebrauch  der  Bitterwässer  im  Kindes- 
alter bereits  oben  ausgeschlossen  habe,  wende  ich  mich  so- 
gleich zu  den  unter  IL  aufgeführten  glaubersalzhaltigen  alka- 
lischen Quellen  und  vorerst  zu  jenen  in  Karlsbad.  Bei  der 
Beurtheilung  der  Leistungen  derselben  in  Kinderkrankheiten 
ist  das  genaue  Studium  der  Wirkungen  des  Glaubersalzes  auf 
den  Stoffwechsel  neben  dem  Studium  des  kohlensauren  Natron 
und  Kalkes  sowie  des  Natronchlorides  bei  genauer  Mischung 
und  Lösung  in  Wasser  und  einem  Temperaturgrade  von  43^  R. 
(Schlossbrunn)  von  der  höchsten  Wichtigkeit.'^  Erfahrungs- 
gemäss  leisten  sie  entschiedenen  Nutzen  in  jenen  Krankheiten, 
in  denen  es  gilt,  in  tief  eingehender  Weise  lösend  und  schmel- 
zend auf  den  organischen  Bildungsprocess  einzuwirken  und 
den  in  der  Regel  gleichzeitig  vorhandenen  vorwaltenden  Säure- 
gehalt zu  tilffen;  im  Fortgange  der  Wirkung  aber  eben  da- 
durch vorzüglich  Störungen  in  der  Venensphäre,  im  lympha- 
tischen Systeme  und  namentlich  in  den  äusseren  Lymphdrüsen 
zu  beheben,  zumal  dann,  wenn  es  gilt,  der  Hyperplasie  einen 
Damm  zu  setzen  und  krankhaften  chemischen  Veränderungen 
in  der  gestauten  Säfteraasse  vorzubeugen  oder  sie  zu  entfernen. 
Dyspepsie  und  chronischer  Darmkatarrh,  Störungen  im  Kreis- 


425_ 

laufe,  besonders  in  der  Leber  und  Milz  mit  Drüsenhyperplasie 
und  die  Folgen  derselben  bis  hinan  zur  Skrophulose  und  den 
käsigen  Veränderungen  der  Drüseninfiltrate,  diemnach  die  For- 
men der  Unterleibs-  und  Hautskrophulose  mit  dem  sogenann- 
ten torpiden  Charakter  bei  entschiedener  Hinneigung  zur  Fett- 
production,  gehören  hierher  und  werden,  wenn  sie  Kinder  zu 
Ende  der  zweiten  und  in  der  dritten  Altersperiode  treffen, 
durch  Regelung  des  Stoffwechsels  —  wenn  überhaupt  möglich 
.  —  bei  innerem  und  äusserem  Gebrauche  der  Karlsbader  Quel- 
len behoben.  Noth wendig  ist  bei  der  Kur,  dass  die  Einwir- 
kung langsam  und  allmählig  stattfinde,  demnach  nur  kleine 
Graben  [und  in  richtig  bemessenen  Zwischenräumen  gereicht 
werden  —  von  passender  Diätetik  unterstützt.  Die  Anwen- 
dung kann  längere  Zeit  stattfinden,  ohne  nachtheilige  oder 
unangenehme  Folgen  herbeizuführen,  doch  muss  nach  Zeit- 
räumen von  4  bis  6  Wochen  jedenfalls  eine  Pause  gemacht 
werden.  Eine  Herabsetzung  des  Knochenbildungsprocesses  ist 
beim  Gebrauche  der  Quellen  von  Karlsbad  nicht  zu  fürchten. 
Es  wird  jedoch  immerhin  nicht  häufig  vorkommen,  dass  man 
die  Karlsbader  Quellen  als  Kinderheilmittel  in  Gebrauch  zieht, 
wenn  auch  in  vollkommen  geeigneten  Fällen,  da  der  Usus 
bisher  nicht  besteht  und  die  Kinderpraxis  in  Kurorten  eine 
grosse  Aufmerksamkeit  und  eigene  Anstalten  erfordert,  welche 
bei  bedeutendem  Andränge  während  der  Saison  nur  schwer 
in  geeignetem  Grade  durchgeführt  werden  kömien  und  wollen. 
Von  den  Marienbader  Quellen  gilt  betreffs  der  Indicationen 
Aehnliches  —  sie  müssen  den  Kindern  in  kleinen  Gaben  und 
entweder  gewärmt  oder  mit  lauer  Milch  gemischt  gereicht 
werden.  Specielle  Verwendung  findet  der  Ferdinandsbrunn 
seines  Eisengehaltes  und  seiner  grossen  Menge  Kohlensäure 
wegen.  So  lieblich  und  vorzüglich  übrigens  Marienbad  als 
Kurort  ist,  so  hat  er  doch  des  schnellen  Wechsels  der  Wit- 
terungsverhältnisse wegen  für  die  brunnenärztliche  Kinder- 
praxis seine  unangenehmen  Seiten  und  er  wird  trotz  aller 
Empfehlung  seiner  klimatischen  Vorzüge  niemals  ein  Kurort 
für  Kinder  werden.  Was  die  Moorbäder  anbelangt,  so  werden  . 
dieselben  als  allgemeine  Bäder  von  den  Kindern  verabscheut 
aus  Gründen,  welche  sehr  nahe  liegen,  sie  werden  aber  auch 
des  bedeutenden  Druckes  und  der  dadurch  bedingten  Beengung 
des  Respirationsaktes  wegen  von  ihnen  nur  schwer  ertragen, 
hingegen  sind  die- Moorsalzbäder  von  trefflicher  Wirkung  und 
leisten  sowie  die  töpische  Anwendung  des  Moores  als  Um- 
schlag Bedeutendes  da  wo  es  gilt,  die  Hautfunction  an  ein- 
zelnen Stellen  mächtig  anzuregen,  Steigerung  des  peripheren 
Nerven-  und  Blutlebens  sowie  des  Stoffwechsels  einzuleiten, 
zumal  bei  mit  dem  Charakter  der  Atonie  einherschreitenden 
Drüsenschwellungen,  Knochenauftreibungen,  Periostitis,  Caries 
u.  s.  w.  ■— 
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Einer  eingehenderen  Besprechung  sind  die  eigentlichen 
Eisenwässer  und  ihre  innere  wie  äussere  Verwendung  werth. 
Vor  Allem  ist  es  die  Pyrmont  er  Stahlquelle,  deren  vortreff- 
liche Wirkung  in  Kinderkrankheiten  zu  erwähnen  verdient. 
Ihrer  eigentlichen  Zusammensetzung  wegen ,  besonders  aber 
wegen  der  innigen  Beziehungen  der  sie  constituirenden  Be- 
standtheile,  nämlich  ihres  Eisen-,  Kalk-  und  Natronchlorid- 
pjehaltes,  leistet  sie  selbst  in  kleinen  Gaben  beim  chronischen 
Darmkatarrh,  der  FoUikularvereiterung ,  beim  Blasenkatarrh 
der  Kinder  und  bei  der  Rhachitis  und  der  Vereinigung  dieser 
mit  Drüsenhyperplasie  und  Tuberculose,  beim  chronischen 
Bronchial katarrh  mit  Anämie  sowie  in  der  Reconvalescenz  nach 
schweren,  die  organische  Säftemasse  depauperirenden  Krank- 
heiten der  Kinder  vortreffliche  Dienste.  Zwei  bis  drei  kleine 
Stengelgläschen  am  Morgen  getrunken  und  längere  Zeit  fort- 
gesetzt, lassen  bei  passender  Diät  und  dem  übrigen  entsprechen- 
den Verhalten  kaum  jemals  im  Stiche;  ich  wenigstens  habe 
stets  Ursache  gehabt,  über  die  Erfolge  erfreut  zu  sein.  Aehn- 
liches  kann  ich  von  den  Königswarther  Quellen  bei  allen  anä- 
mischen Zuständen  sowie  bei  Rhachitis  in  allen  ihren  Phasen 
behaupten  und  es  wäre  zu  wünschen,  dass  bei  der  als  Som- 
merfrische zugleich  äusserst  günstig  gelegenen  Kuranstalt  in 
Königswarth,  woselbst  neben  dem  inneren  und  äusseren 
Gebrauche  der  höchst  werth  vollen  Mineralquelle  auch  Nadel- 
und  Sandbäder  bei  den  ohnediess  vorhandenen  günstigen  kli- 
matischen Verhältnissen  ein  Etablissement  für  Kinder  mit  dem 
rhachitischen  Typus  oder  bereits  entwickelter  Rhachitis  er- 
richtet werden  möchte.  Mit  Allem  was  zum  Gedeihen  einer 
solchen  Anstalt  erforderlich  ist,  ausgerüstet,  müsste  sie  Vor- 
zügliches leisten.  Ich  habe  bereits  im  Jahre  1862  zur  Zeit 
der  Naturforscher- Versammlung  in  Karlsbad  und  in  meiner 
Schrift  über  die  Königswarther  Quellen  des  Näheren  darauf 
eingehend  die  Aufmerksamkeit  in  solcher  Richtung  rege  ge- 
macht. Aehnliches,  wiewohl  in  nicht  so  hohem  Grade  lässt 
sich  von  Liebwerda  und  Bodenbach  erwarten. 

Eine  der  ausgedehntesten  Anwendung  bei  Kinderkrank- 
heiten würdige  Klasse  der  Mineralwässer  sind  die  So  Ölquel- 
len und  Jod  quellen;  im  Allgemeinen  wohl  weniger  zum 
inneren  als  zum  äusseren  Gebrauche.  Ich  kann  hier  von  den 
meisten  bloss  auf  Grund  häuslicher  Erfahrungen  mit  den  ver- 
sendeten Quellen  sprechen,  mit  Ausnahme  von  Hall  in  Ober- 
Oesterreich,  dessen  ich  schon  oben  fluchtig  erwähnt  habe. 
Der  landschaftliche  Brunnenarzt  Dr.  Rabl  hat  in  den  von 
ihm  veröffentlichten  Berichten  über  die  Leistungen  von  Hall 
namentlich  auch  in  dem  dortigen  Kinderspitale  das  beste  Zeug- 
niss  über  die  wahrhaft  glänzenden  Erfolge  gegeben.  Indem 
ich  auf  dieselben  verweise,  erlaube  ich  mir  nur  noch,  die  Auf- 
merksamkeit der  Leser  darauf  zu  lenken,  dass  auch  das  ver- 
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sendete  Haller  Jodwasser  Eklatantes  leistet.  Ich  selbst  könnte 
eine  Anzahl  von  Fällen  der  Hyperplasie  und  Hypertrophie 
der  inneren  und  äusseren  Lymphdrüsen  bis  hinan  zur  käsigen 
Veränderung  derselben,  dann  von  Periostitis,  Osteitis,  Tumo- 
ren, Gelenksentzündung  bei  skrophulösen  Subjecten  bis  hinan 
zur  Coxalgie  und  ihren  Folgen,  der  Knochen  auftreibung  mit 
und  ohne  Knochengeschwür^  Fällen  von  Ozäna  und  Otorrhöe 
aufzählen,  in  denen  Hall  Ausserordentliches  geleistet  hat,  wenn 
der  bloss  für  einen  allgemeinen  Umriss  angelegte  Aufsatz  ein 
näheres  Eingehen  gestatten  würde.  In  allen  Fällen  handelt 
es  sich  um  die  hinreichende  Zeit  und  um  ein  genaues  Ab- 
wägen aller  Kurmomente  beim  äusseren  wie  inneren  Gebrauch. 
Zu  letzterem  empfehle  ich  bloss  kleine  Gaben  und  selbst  bei 
den  Bädern  ist  eine  den  Verhältnissen  genau  angepasste  Stei- 
gerung empfehlenswerth,  weil  jede  erregte  allzustarke  Reaction 
Störungen  verursacht,  welche  mindestens  eine  Unterbrechung 
der  Kur  nothwendig  macht,  oft  aber  auch  secundäre  Erkran- 
kungen zur  Folge  hat,  welche  die  Gesundung  des  Individuums 
auf  lange  hinausschieben.  — 

Weniger  grossartig,  aber  entschieden  gut  sind  die  Wir- 
kungen von  Ischl  und  Gmunden,  sehr  mächtig  die  Erfolge 
der  Kur  in  Kreuznach  und  Soden.  Bei  letzterem  bietet 
die  grosse  Anzahl  der  Quellen,  ihre  verschiedenen  Temperatur- 
grade (von  den  kühlen  bis  zu  den  heissen)  sowie  ihr  verschie- 
dener Gehalt  an  fixen  und  flüchtigen  Bestandtheilen  neben 
der  Molke  einen  reichen,  zur  zweckentsprechenden  Behandlung 
und  Sicherung  des  Erfolges  nicht  hoch  genug  anzuschlagenden 
Heilapparat.  Nachdrücklichst  muss  ich  jedoch  hier  noch  be- 
tonen, dass  der  dem  Krankheitsstadium  entsprechend  lange 
Aufenthalt  an  diesen  Kurorten  selbst  jedem  Soolengebrauche 
zu  Hause  bei  weitem  vorzuziehen  ist,  indem  die  Veränderung 
aller  Verhältnisse,  zumal  der  Einfluss  der  gänzlich  veränderten 
klimatischen  Verhältnisse  die  Kur  wesentlich  beeinflussen  und 
nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden  können.  Was  künst- 
liche Seebäder  (Fracchia's  in  Treviso)  zu  leisten  vermögen, 
habe  ich  -in  der  Prager  Vierteljahrschrift  gelegentlich  ausge- 
sprochen, so  wie  ich  daselbst  auch  gleichzeitig  einige  Erfah- 
rungen über  Hall  niedergelegt  habe.  Was  die  eigentlichen 
Seebäder  anbelangt,  so  ist  bei  gewissen  Formen  von  Kinder- 
krankheiten der  Aufenthalt  an  der  See  und  erwärmte  See- 
bäder (in  der  Wanne)  von  entschiedenem  Nutzen ;  ersteres  vor- 
züglich beim  chronischen  Bronchialkatarrh,  bei  lymphatischen 
Tumoren  ohne  den  Charakter  der  Blutzersetzung,  bei  Rhachitis, 
Hyperästhesie,  Spasmen,  bei  der  Nachbehandlung  entzünd- 
licher Krankheiten  schleimhäutiger  Gebilde,  zur  Anbahnung 
erneuter  Blutbildung  auf  Grund  der  Eigenheiten  der  Seeluft. 
Bäder  in  der  offenen  See  mit  dem  mächtigen  hochgradig  im- 
ponirenden  Eindruck  des  Meeres  und  seiner  Wellen  sind  in 
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des  Mastdarmes  sowie  die  queren  Falten  der  rascheren  Fort- 
bewegung ein  Hinderniss  entgegensetzen,  nach  Ludwig  so 
lange  er  oberhalb  der  Blase  steht,  auf  dieser,  und  ist  er  hin- 
ter dieselbe  gelangt,  auf  der  Plica  transversalis  reeti  und  der 
Ausbiegung  des  Kreuzbeines,  so  dass  er  selbst  durch  den  ge- 
öffneten After  nicht  entleert  wird.  Die  Entleerung  der  Faeces 
geschieht  durch  die  peristaltische  Bewegung  des  ganzen  ab- 
steigenden Dickdarmes,  und  wird  unterstützt  durch  die  Con- 
traction  des  Levator  ani,  sowie  nach  Kohlrausch  auch  des 
M.  coccygeus,  transversus  perinaei  profundus,  indem  dieselben 
dem  andrängenden  Kothe  einen  Widerstand  entgegenstellen, 
sowie  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse,  durch  welche  die 
Bauchhöhle  allseitig  verengt  wird.  Während  des  Drängens 
nun  drückt  der  im  Mastdarme  angelangte  Koth  die  Darmwand 
über  der  plica  transversalis  recti  im  vorderen  und  seitlichen 
Umfange  beuteiförmig  hervor,  bis  endlich  derselbe  die  engen 
Stellen  passirt  und  in  den  Ausgang  des  Mastdarmes  eintritt 
(Kohlrausch). 

Es  stellt  sich  demnach  Behrends  Annahme,- dass  beim 
Drängen  die  unterste  Partie  erschlafft  wird  und  die  losere 
mittlere,  indem  sich  die  obere  der  unteren  nähert,  in  letztere 
hineingedrängt  werde,  als  unzulässig  dar,  insofern 

1)  die  mittlere  nicht  einen  mit  schlaffen  Wandungen  ver- 
sehenen Raum  darstellt, 

2)  die  unterste  Partie  des  Mastdarmes  während  des  Drän- 
gens nicht  erschlafft,  sondern  im  Gegentheil  durch  den 
andringenden  Koth  in  Contraction  geräth, 

3)  die  mittlere  Partie  nicht  in  die  untere  hineingedrängt 
wird,  durch  welchen  Vorgang  sich  physiologisch  beim 
Drängen  eine  Invagination  ergeben  müsste,  sondern 
vielmehr  die  oberhalb  der  Plica  transversalis  recti  ge- 
legene Partie  des  Mastdarmes  nach  aussen  vorgedrängt 
wird. 

Für  erwähnenswerth  glaube  ich  auch  noch  das  Verhalten  des 
Peritoneums  ansehen  zu  müssen,  da  es  in  einzelnen  Fällen 
den  Anschein  hatte,  als  ob  dasselbe  für  die  Ansammlung  der 
Faeces  im  oberen  Theile  des  Dickdarmes  etwas  beitragen 
könnte,  sowie  auch  desshalb,  weil  sich  aus  dem  Befunde  des- 
selben das  tiefe  Herabrücken  desselben  bei  der  Invagination 
einigermassen  erklären  lässt. 

Wie  bereits  erwähnt,  zeigt  sich  die  Flexura  sigmoidea  mit 
dem  parietalen  Bauchfelle  durch  ein  mehr  oder  weniger  brei- 
tes Mesocolon  verbunden,  durch  welches  dasselbe  bedeutende 
Verschiebungen  erfahren  kann,  welche  in  einem  gewissen  Ab- 
hängigkeitsverhältnis s  sind  von  der  Entwicklung  des  Ligamen- 
tum mesenterio-mesocolicum.  Der  obere  Theil  des  Rectums  ist 
vollständig  vom  Peritoneum  umhüllt  und  besitzt  ein  selbstän- 
diges Gekröse  —  Mesorectum  —  welches,  aus  dem  Mesocolon 
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der  Flexura  sigmoidea  hervorgehend,  an  der  Grenze  des  Rec- 
tums  und  der  Flexura  sigmoidea,  oder  aber  viel  höher  oben, 
beiläufig  in  der  Mitte  des  S  romanum  sich  zu  einer  sichel- 
förmigen scharfrandigen  Duplicatur,  dem  Ligamentum  mesen- 
terio-mesocolicum  Grub  er  erhebt,  welches  einerseits  zum  Ge- 
kröse des  Dünndarmes  hinzieht,  und  in  einzelnen  Fällen  auf- 
fällig kurz,  mit  einer  Annäherung  des  Coecums  an  die  Wirbel- 
säule zusammenfällt,  andererseits  in  das  Mesenterium  der 
Flexura  sigmoidea  ausläuft  und  nach  Gruber  gleichsam  als 
Aufhängeband  des  S  romanum  dient. 

Am  mittlem  Theil  des  Rectums  weicht  das  Peritoneum, 
nachdem  es  die  vordere  und  die  seitlichen  Wandungen  des- 
selben überkleidet  hat,  in  ein  linkes  und  rechtes  Blatt  aus- 
einander, welche  nach  vorne  auf  den  Uterus  oder  die  Harnblase 
übergehen.  Das  Peritoneum,  welches  am  Blasengrunde  bis 
zur  Verbindungslinie  der  Ureterenmündungen  herabreicht,  bil- 
det nach  rückwärts  auf  jeder  Seite  eine  halbmondförmige  Falte, 
die  Plica  recto-vesicalis  beim  Manne,  die  Plica  vesico- uterina 
beim  Weibe,  welche  beide  nach  rückwärts  zum  Rectum  ver- 
laufen und  sich  entweder  in  dessen  Mesenterium  oder  an  den 
Seiten  desselben  verlieren;  hinter  dem  Blasenscheitel  vereini- 
gen sich  beide  Falten  zu  einer  sich  mehr  oder  weniger  hoch 
erhebenden,  einen  Centimeter  und  darüber  messenden,  dünnen 
Falte,  deren  feiner  concaver  Rand  gegen  das  Rectum  gerich- 
tet ist.  Durch  diese  Bauchfellduplicatur  zeigt  sich  nun  bis- 
weilen bei  stärkerer  Ausdehnung  des  Mastdarmes,  sei  es  durch 
Faeces  oder  Gase,  die  Räumlichkeit  des  Beckens  gleichsam 
wie  durch  ein  Diaphragma  in  eine  obere  und  untere  Hälfte 
geschieden,  wobei  die  erstere  den  erweiterten  und  von  der 
Bauchfellduplicatur  halbringförmig  umfassten  Mastdarm  ent- 
hält, welcher  in  der  Höhe  dieser  Falte  bei  starker  Ausdeh- 
nung derselben  selbst  durch  dieselbe  eingeschnürt  getroffen 
werden  kann,  die  untere  hingegen,  indem  das  Peritoneum  an 
der  hinteren  Blasenwand  noch  bis  zur  Vereinigung  des  Kreuz- 
und  Steissbeins  herabreicht  *V-  die  Excavatio  vesico  -  rectalis 
oder  uterina  birgt. 

Inwiefern  dieses  Verhalten  des  Peritoneums,  welches  sich 
in  jeder  Kindesleiche  ermitteln  liess  und  bei  stärkerer  An- 
spannung des  Rectums  noch  deutlicher  hervortrat,  mit  beiträgt 
zur  Zurückhaltung  der  Faeces  oberhalb  der  Blase,  will  ich 
vor  der  Hand  noch  dahingestellt  sein  lassen,  bis  mir  weitere 
Untersuchungen  hierüber  genügenden  Aufschluss  gegeben 
haben.  —  So  viel  steht  jedoch  fest,  dass  bei  künstlicher 
Füllung  des  Mastdarmes  diese  Peri ton ealf alte  sich  dem  Mast- 
darme innig  anschmiegt,  denselben  mehr  als  zwei  Drittheile 
im  Umkreise  umgiebt,  sich  von  einer  früher  mehr  horizontalen 
Richtung  einer  mehr  verticalen  nähert  und  selbst  den  Mast- 
darm einschnüren  kann,  was  ich  nicht  bloss  an  künstlich  ge- 
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füllten  Därmen ;  sondern   auch  in  einzelnen  Kiudesleichen  an 
natürlich  gefüllten  wahrgenommen  habe. 

In  allen  unterauchten  Fällen  ergaben  sich  Veränderungen 
des  DarmeS;  welche  sich  sowohl  auf  eine  schon  früher  bestan- 
dene Erkrankung  desselben ;  wie  auch  auf  jdie  Folgezustände 
der  Vorlagerung  zurückführen  Hessen.  Dieselben  bestanden 
entweder  in  chronisch  katarrhalischer  Entzündung  der  Schleim- 
haut; oder  noch  häutiger  in  einem  FoUicularkatarrh.  Es  zeigte 
sich  nämlich  sowohl  die  Dickdarmschleimhaut  wie  das  sub- 
mucöse  Bindegewebe  gewulstet;  die  Gefässe  ausgedehnt  und 
die  geröthete  Schleimhaut  stellenweise  an  ihrer  Oberfläche 
mit  verschieden  grossen  Excoriationen  versehen,  oder  es  wa- 
ren insbesondere  die  Follikel  geschwellt,  dieselben  geborsten 
oder  vereitert,  so  dass  sich  kleine  rundliche,  stecknadelkopf- 
grosse Geschwürchen  gebildet  hatten,  an  deren  Basis  hin  und 
wieder  ein  trüber  opalcer,  gallertiger  Schieimpfropf  haftete, 
der  sich  ausdrücken  Hess.  An  jenen  Stellen,  wo  die  Zerstö- 
rung der  Follikel  reichlicher  auftrat  und  der  Schleimpfropf 
mangelte,  erschien  die  Schleimhaut  wie  siebförmig  aurcn- 
löchert,  oder  indem  einzelne  Geschwürchen  confluirten  und 
die  zwischen  denselben  liegende  Schleimhaut  unterminirt  wurde, 
wie  netzförmig  durchbrochen,  wobei  die  Balken  des  Netzes 
durch  kurze  und  schmale  Schleimhautreste  gebildet  wurden, 
welche  das  verdickte  submucöse  Bindegewebe  lose  bedeckten. 
Dieser  Befund  liess  sich  vom  Mastdarme  nach  aufwärts  in  das 
S  romanum  verfolgen,  woselbst  sich  die  Follikel,  gleichfalls 
geschwellt,  von  emem  wallartigen  Rande  umgeben  zeigten, 
während  ihr  Centrum  in  grösserer  Ausdehnung   vertieft  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  den  Follikeln  ent- 
nommenen Schleimpfropfes  ergab  nebst  Schleim  und  in  Zer- 
fall begriffenen  Cylinder-Epithol-Zellen,  Mvelintropfen ;  an  dem 
Darme  den  Verlust  der  solitären  Follikel,  sowie  das  Umstül- 
pen der  Geschwürsränder  gegen  die  Basis,  femer  eine  Massen- 
zunahme des  submucösen  Bindegewebes,  welches  sich  von  einer 
reichlichen  Zellenwucherung  durchsetzt  zeigte,  die  sowohl 
zwischen  die  Lieberkühnschen  Krypten  eingriff,  als  auch 
zwischen  den  Muskellagen  sich  fortsetzte,  und  durch  ihre 
Wucherung  den  Ausdruck  der  weisslichen  Sepimente  in  der 
Muscularis  veranlasste.  Amyloide  Degeneration  der  Muscula- 
ris  liess  sich  nicht  nachweisen. 

Diesen  Erscheinungen  reihten  sich  jene  an,  welche  in  der 
Lageveränderung  des  Darmes  ihre  Begründung  finden  müssen, 
d.  1.  die  beträchtliche  Verdickung  des  submucösen  Bindege- 
webes und  der  Muscularis,  das  Bedecktsein  der  Schleimhaut-. 
Oberfläche  mit  croupösem  Exsudate  oder  necrosirendem  Epi- 
thele  sowie  die  Excoriation  derselben. 

Da  nun  der  Darm  in  seinen  Wandungen,  wie  Meissner, 
Auerbach,  Billroth  u.  A.  nachwiesen,  einen  reichen  Ner- 
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venplexus  besitzt^  welcher  viele  Ganglien  enthaltend  und  vor* 
zügiioh  in  der  Submiicosa  des  Darmes  lagernd,  ein  autontia-» 
tisches  und  zur  reflectorischen  Uebertragung  geeignetes  Organ 
darstellt,  so  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  Reizungs- 
zustände  des  Darmes,  wie  sie  durch  andauernde  Katarrhe  her- 
vorgerufen  werden ,  eine  vermehrte  peristaltische  Bewegung, 
oder  durch  Lähmung  des  Muskelapparates  eine  Erweiterung 
des  Darmrohres  veranlassen,  durch  welche  beide  Momente  die 
Einschiebung  eines  Darmstückes  in  ein  anderes  begünstigt 
wird* 

Es  lässt  sich  nämlich  denken,  dass  die  unterhalb  der 
Schleimhaut  gelagerte  Muskelschicht>  durch  welche  die  Schleim- 
haut in  einem  gewissen  Spannungszustande  erhalten  wird,  und 
welche  gegen  das  Ende  des  Mastdarmes  sich  zu  einem  so  mäch- 
tigen Stratum  entwickelt,  dass  demselben  Kohlrausch  selbst 
den  Namen  des  Sustentator  tunicae  mucosae  giebt,  von  den 
Veränderungen,  welche  die  Schleimhaut  treffen,  mit  ergriffen 
wird,  und  dass  bei  andauernden  intensiven  Reizen  den  voran- 
gegangenen Contractionserscheinungen  alsbald  Lähmungszu- 
stände  derselben  folgen  können,  durch  welche  die  nun  er- 
schlaffte Schleimhaut  eine  die  Norm  überschreitende  Verschieb- 
barkeit zulässt.  Da  nun  die  Schleimhaut  des  Dickdarms,  wie 
man  sich  an  der  Leiche  überzeugen  kann,  überhaupt  sich 
leicht  in  Falten  erheben  und  verschieben  lässt,  so  ist  es  um 
so  leichter  möglich,  dass  die  durch  das  häufige  Drängen  ge- 
zerrten und  verlängerten  Schleimhautfalten  aus  dem  After 
hervortreten ;  dieselben  gehören  jedoch  zunächst  immer  dem 
untersten   Theile   des   Mastdarmes   und   nicht,   wie  ich  mich 

flaube  überzeugt  zu  haben,  der  mittleren  Darmpartie  an,  in- 
em  das  Hervortreten  von  Schleimhautfalten  aus  jenem  An- 
theile  des  Rectams  schon  immer,  wie  mir  angestellte  Versuche 
beweisen,  eine  Lageveränderung  des  Darmes  in  seiner  Tota- 
lität bedingt,  welche  darin  ihre  Begründung  findet,  dass  die 
Reizungszustände  auf  das  submucöse  Bindegewebe,  die  Muskel- 
schicht der  längs-  und  quer  verlaufenden  Fasern  übergreifend, 
in  letzteren  andauernde  Contractionen  oder  Lähmungen  her- 
von'ufen,  welche  das  Einschieben  des  contrahirten  in  das  er- 
weiterte Darmrohr  veranlassen.  Ist  es  einmal  zur  Invagina- 
tion  gekommen,  dann  wird  unter  Fortbestehen  der  veranlas- 
senden Ursachen  dieselbe  sich  vergrössem  und  schliesslich  das 
umgestülpte  Rectum  sich  vor  den  After  lagern.  Dass  aber  so 
bedeutende  Strecken  des  Rectums  vorgelagert  werden  können, 
seheint  mir  zunächst  begründet  zu  sein  m  der  vorwaltenden 
Länge  des  S  romanum,  sowie  in  dem  Verhalten  des  Perito- 
neums, welches,  an  und  für  sich  beim  Kinde  tiefer  herab- 
reichend, durch  seine  Faltenbildtingen,  die  Länge  des  Meso- 
S-romanum,  und  des  Mesorectums  eine  bedeutende  Lagever- 
änderung  des  Darmes  ermöglicht. 
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Für  diese  Annahme^  dass  die  Vorlagerung  eines  beträcht* 
liehen  Stückes  des  Rectums  erfolge  auf  Kosten  der  Länge 
des  S  romanuni;  scheint  mir  besonders  nachstehender  Fall  zu 
sprechen,  dessen  anamnestische  Daten  ich  der  Güte  des  Herrn 
Prim.  Dr.  Weinlechner  verdanke,  welcher  demnächst  aus- 
führliche Mittheilungen  hierüber  zu  erstatten  beabsichtigt. 

Bei  einem  Y4  J.  alten  Kinde  stellte  sich  in  Folge  langdauernden  Darm- 
katarrhfii  ein  beträchtlicher  Vorfall  des  Mastdarmes  ein,  zu  dessen  Be- 
hebung die  Mutter  ärztliche  Hilfe  suchte.  Während  der  unternommenen 
Repositionsversuche  riss  nun  der  vorgelagerte  Darm  seitlich  ein  und  dräng- 
ten sich  durch  den  Riss  Dünndarmpartien  hervor,  welche  sofort  reponirt 
wurden.  Der  vorgelagerte  Darm  selbst  wurde  über  einem  in  seine  Höhle 
eingeführten  Kautschuk-Cylinder  abgebunden.  Nach  einigen  Tagen,  wäh- 
rend das  Kind  sich  zusehends  erholte,  fiel  das  abgebundene  Darmstück 
ab.  Das  Kind,  welches  sich  durch  einige  Zeit  wohlbefand,  erlag  schliess 
lieh  einer  beiderseitigen  eitrigen  Pleuritis. 

Die  von  mir  vorgenommene  Obduction  ergab  folgenden  Befund,  Bei 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  das  Peritoneum  blass,  überall  glatt 
und  glänzend,  nirgends  eine  Spur  von  einem  Exsudate.  Die  dünnen  Ge- 
därme sind  von  Gasen  ausgedehnt  und  bedecken  den  absteigenden  Dick- 
darm, der  zusammengezogen  in  das  S  romanum  übergeht,  welches  wenig 
gekrümmt  durch  seine  Kürze,  auffällt,  in  schräger  Richtung  von  links 
und  oben  nach  rechts  und  unten  zum  Beckeneingange  verläuft  und  ein 
kürzeres  Mesenterium  besitzt.  Das  Rectum  zieht  in  der  Mittellinie  des 
Beckens  geradlinig  nach  abwärts  und  ist  nach  rückwärts  an  das  Kreuz- 
bein, nach  vorne  an  die  Harnblase  derart  durch  zarte  Pseudomembranen 
fixirt,  dass  die  Excavatio  vesico-rectalis  vollkommen  aufgehoben  ist  und 
der  Uebertritt  des  Peritoneums  von  der  Harnblase  zum  Rectum  viel  höher 
als  normal  zu  erfolgen  scheint.  Ein  Schnitt,  welcher  die  Symphysis  os- 
sium  pubis,  die  Harnblase  und  die  vordere  Wand  des  Rectums'^  median 
trifft,  zeigt  2  Cm.  oberhalb  der  Afteröffnung  eine  das  Darmrohr  vollkom- 
men umkreisende  Durchtrcnnuug,  so  dass  dasselbe  in  ein  oberes  und  un- 
teres Stück  zerfällt,  welche  beide  nach  rückwärts  durch  eine  5™"  weit 
klaffende,  seitlich  und  nach  vorn  sich  vcrschmächtigende  Spalte  von  ein- 
ander getrennt  sind,  die  linkerseits  unterhalb  der  Prostata  viel  tiefer 
endet  als  rechterseits,  so  dass  demzufolge  dieselbe  eine  Spiral tour  be- 
schreibt. Das  untere  Stück  des  Rectums,  welches  einen  und  einen  halben 
Centimeter  lang  ist  und  die  Morgagnischen  Falten  enthält,  endet  mit  nach 
aufwärts  convexem  Rande,  an  welchem  die  ungleichförmig  abgesetzte 
Schleimhaut  sich  nach  rückwärts  umschlägt,  um  mit  dem  verdickten  Bin- 
degewebe seiner  Wand  sowie  der  Umgebung  zu  verwachsen;  das  obere 
Stück  des  Darmes  endet  mit  einem,  der  convexen  Krümmung  des  untern 
Stückes  entsprechenden  concaven  Rande,  dessen  Schleimhaut  gleichfalls 
nach  hinten  sich  umschlägt,  aber  nicht  sofort  mit  dem  unterliegenden 
Bindegewebe  verwächst,  so  dass  man  hinter  demselben  die  eingeführte 
Sonde  noch  5™™  in  die  Höhe  vorschieben  kann.  Es  hat  sich  somit  zwi- 
schen beiden  Darmstücken  ein  kleiner,  aus  bindegewebigen  Wandungen 
bestehender  Recessus  gebildet,  welcher  mit  einer  jauchigen  faeculenten 
Flüssigkeit  erfüllt  ist. 

Berücksichtigt  man  in  dem  mitgetheilten  Falle  die  auf- 
fällige Kürze  des  S  romanum  und  seines  Mesenteriums  im 
Vergleiche  mit  der  sonst  iiblichen  Länge  derselben,  ferner  den 
Verlust  der  Krümmung  sowohl  des  S  romanums  wie  des  Rec- 
tums, so  lässt  sich  aus  dem  aufgefundenen  Verhalten  des  Dar- 
mes wohl  der  Schluss  ziehen,  dass  ein  beträchtliches  Stück 
des   Darmes  vorgelagert  gewesen  sein  müsse,  und  zwar  nur 
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eine  Invagination  vorhanden  gewesen  sein  könne,  bei  welcher 
das  Peritoneum  tief  herabreichte,  indem  sonst  wohl  nicht  durch 
die  Rissstelle  Dünndarmschlingen  hätten  hervortreten  J^önnen. 
Durch  die  Abschnürung  des  Vorfalles  von  seiner  Basis 
wurde  auf  künstlichem  Wege  ein  Vorgang  ins  Leben  gerufen, 
der  sich  sonst  bisweilen  freiwillig  einzustellen  pflegt,  nämlich 
die  Abstossung  des  Intususceptums  in  seiner  Totalität.  Für 
gewöhnlich  bleibt  in  solchen  Fällen  ein  ringförmiger  Wulst, 
der  aus  den,  mit  den  Peritonealflächen  verwachsenen  beiden 
Schichten  des  Intususceptums  besteht,  zurück;  im  vorliegenden 
iTalle  jedoch  vermissen  wir  denselben,  und  entspricht  der  Ab- 
trennungsstelle des  Intususceptums  ein  Substanzverlust  inner- 
halb der  Darmwand.  Dieser  Befund  lässt  sich  darauf  zurück- 
führen, dass  obwohl  oberhalb  der  abgeschnürten  Stelle  durch 
adhaesive  Entzündung  eine  Verwachsung  der  einander  zuge- 
wendeten Flächen  des  nach  aussen  umgestülpten,  und  des  in 
dasselbe  eingeschobenen  Darmstückes  stattgefunden  hatte,  die- 
selbe dennoch  zu  wenig  innig  war,  um  bei  der  erfolgten  Re- 
traction  des  Darmes  Widerstand  zu  leisten,  vielmehr  wurde 
durch  letztere  ein  Auseinanderweichen  der  verlötheten  Darm- 
partien veranlasst  und  hierbei  das  vermittelnde  Bindegewebe 
derart  gezerrt,  dass  es  den,  durch  die  Entfernung  der  Darm- 
hälften von  einander,  entstehenden  Substanz  Verlust  seitlich 
deckte. 


Jahrbuch  f.  Kindeiheilk.  N.  F.  I.  ^25 
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XXIV. 

Zur  Diagnose  und  Therapie  einiger  Lähmungs- 
fonnen  im  kindlichen  Alter. 

Von 
Dr.    G.    Salomon, 

prakt.  Arzt  in  Stettin. 

Fast  alle  Schriftsteller,  welche  über  die  unter  dem  Kamen 
der  „Kinderlähmung"  oder  unter  ähnlichen  Bezeichnungen 
verstandene  Krankheit  geschrieben  haben  —  und  ihre  Zahl 
ist  keine  geringe  —  beginnen  ihre  Auseinandersetzungen  mit 
der  Bemerkung,  dass  sehr  verschiedene  Zustände  mit  dem- 
selben Namen  bezeichnet  zu  werden  pflegen,  und  dass  die 
Jathologische  Anatomie,  welche  sonst  lür  die  Sonderung  ähn- 
cher  AfFectionen  die  besten  Anhaltspunkte  und  wichtigsten 
Aufschlüsse  gebe,  bei  dem  hier  obwaltenden  Symptomen- 
complexe  noch  wenig  thätig  gewesen  sei  oder  wohl  gar  die 
sie  um  Aufklärung  angehenden  Forscher  im  Stiche  lasse. 
Thatsache  allerdings  ist  es  sowohl,  dass  recht  mannigfache, 
ja  heterogene  Processe  in  den  bequemen  Rubriken  „essen- 
tielle Lähmung",  „Kinderlähmung"  u.  s.  w.  unterge- 
bracht worden  sind,  als  dass  die  anatomischen  Befunde  bisher 
kein  allzuhelles  Licht  in  die  dunkle  Materie  gebracht  haben; 
die  *  Gründe  dafür  aber  dürften  weniger  in  der  Natur  der 
Sache,  d.  h.  in  der  unvollkommenen  Kenntniss  liegen,  die 
wir  etwa  noch  von  den  hierher  gehörigen  Processen  überhaupt 
hätten ,  als  vielmehr  .in  einem  Mangel  sorgfältiger  Beobacn- 
tung  und  den  verhältnissmässig  seltenen  Gelegenheiten,  wo 
derartige  Fälle  zur  Section  kommen.  Bis  auf  einen  gewissen 
Grad  hin  würden  sicherlich  die  Beobachtungen  am  Leichen- 
tische, selbst  ohne  Zuhülfenahme  des  Mikroskops,  schon  eine 
bessere  Sonderung  der  die  Lähmung  bedingenden  Processe 
ermöglichen,  während  die  mikroskopische  Untersuchung,  ob- 
wohl in  Sachen  der  pathologischen  Anatomie  der  Central- 
organe  und  der  Nervensubstanz  überhaupt  noch  nicht  so  zu- 
verlässig, wie  wohl  zu  wünschen  wäre,  manches  von  der 
makroskopischen  Beobachtung  noch  dunkel  gelassene 
Capitel  gewiss  weiter  erhellen  würde.  Während  aber  ältere 
Beobachter  überhaupt  nicht  in  der  Lage  waren,   die  feineren 
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Structurveränderungen  der  Nerven  zu  studiren ,  und  die  pa- 
thologische Anatomie  selbst  für  gröbere  pathologische  Ver- 
hältnisse in  der  Textur  des  Gehirns  und  Rückenmarks  keine 
hinreichenden  Anhaltspunkte  gab,  sind  die  Beobachtungen  in 
neuerer  Zeit  so  sparsam  —  extensiv  und  intensiv  —  ausge- 
fallen; dass  unsere  Kenntnisse  von  dem  Wesen  der  speciell 
dem  kindlichen  Alter  zukommenden  Lähmungsformen  sich 
nur  wenig  bereichert  haben.  Wir  sehen  noch  heute,  in  den 
neueren  Lehrbüchern  und  ganz  besonders  in  praxi,  allerlei 
Processe  zusammengewürfelt  und  mit  demselben  Namen  be- 
legt, wie  früher,  und  wer  viel  mit  Lähmungen  zu  thun  hat, 
wie  z.  R  der  mit  Electrotherapie  sich  beschäftigende  Arzt, 
wird  nicht  in  Verlegenheit  sein,  zu  dem  Namen  „Kinderläh- 
mung" mannigfaltige  Illustrationen  zu  liefern.  Wiederholte 
Versuche  sind  gemacht  worden,  eine  grössere  Klarheit  der 
Anschauimgen  herbeizuführen.  Während  Unterwood,  Shaw, 
Badham,  Kennedy  u.  A.  mehr  ein  allgemeines  Bild  der 
Lähmungen,  besonders  der  unteren  Extremitäten,  entwerfen, 
hat  zuerst  Heine  jr. ,  der  am  meisten  citirt  wird,  wenn  von 
den  infantilen  Paralysen  die  Rede  ist,  die  Lähmungen  in 
Bezug  auf  Aetiologie,  Verlauf,  Heilbarkeit  u.  s.  w.  abgegrenzt, 
Rilliet  und  Barthez,  West  u.  A.  haben  das  Beobachtungs- 
material vergrössert  und  Andere  haben  vrieder  auf  einzelne 
Symptome  oder  consecutive  Zustände  einen  grösseren  Nach- 
druck gelegt,  wie  Tonnele,  Constant,  Baudeloque, 
Weisse,  welche  über  Contracturen  idiopathischer  Natur,  mit 
der  Lähmung  im  Zusammenhange  stehend,  schrieben.  In  Be- 
zug hieraufwaren  es  wohl  zuerst  Rabaud  {De  la  contraclure 
des  extremites  chez  les  enfants.  Union  medicale  1855.  97.  98), 
und  bald  darauf  W.  Vogt  in  Bern  (Ueber  die  sogenannte 
essentielle  Lähmung  der  Kinder,  Schweiz.  Monatsschr.  f. 
prakt.  Med.  Dec.  1857,  Jan.  bis  März  58),  die  den  häufigen 
Ursprung  jener  Contracturen  und  Lähmungen  in  gleicher 
Weise  vom  Centrum  her  betonten,  den  Begriff  des  „Essen- 
tiellen" einschränkten  und  somit  zuerst  eine  bessere  differen* 
tielle  Diagnose  anbahnten.  Aber  diese  neueren  Ansichten 
scheinen  wenig  Eingang  bei  den  Kinderärzten  gefunden  zu 
haben,  wozu  vielleicht  die  sonstigen  Eigenschaften  der  ge- 
nannten Arbeiten,  die  empfohlene  Therapie  u.  s.  w.  beigetra- 
gen haben,  wie  denn  auch  Vieles,  was  über  die  Contrac- 
turen dabei  gelehrt  worden  ist,  als  aus  einer  nicht  immer 
richtigen  Anschauung  entsprungen  sich  ergeben  hat. 

.'  Es  wäre  also  nicht  überflüssig,  das  bisher  über  diese 
Krankheit  gesammelte  Material  zu  sondern  und  durch  eine 
vorurtheilsfreie  Würdigung  der  Symptome,  mit  Bemitzung 
aller  Ergebnisse  der  Forschungen  auf  dem  pathologisch-ana- 
tomischen Gebiete  —  wozu  allerdings  noch  weitere  gute  Beob- 
achtungen gehören  —  und  vor  allem  mit  Benutzung  der  That- 
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Sachen,  welche  die  Fortschritte  in  der  Physiologie  und  Pa- 
thologie der  Centralorgane ,  in  der  elektrischen  und  galvani- 
schen Untersuchungsmethode  und  in  der  Therapie,  zumal 
der  galvanischen,  ergeben  haben  —  die  Verbreitung  klarerer 
Anschauungen  über  leider  nur  zu  häufige  und  folgenschwere 
Erkrankungen  der  Kinderwelt  zu  fördern.  Die  Grundlage 
für  die  Sonder ung  der  hierher  gehörigen  Processe  wird  natur- 
gemäss  immer  das  Ergebniss  der  anatomischen  Forschung  in 
erster  Linie  abgeben,  aber  so  lange  die  letztere  noch  lücken- 
haft ist,  scheint  die  systematische  Untersuchung  des  spe- 
cielien  Krankheitsfalles  mit  Hülfe  der  elektrischen  Reizung 
am  ersten  berufen  zu  sein,  das  Deficit  der  zur  Diagnose 
nothwendigen  Daten  zu  decken.  Kein  Zweig  der  medicini- 
schen  Wissenschaft  hat  in  den  letzten  Jahren  so  erhebliche 
Fortschritte  gemacht,  als  die  Keuropathologie,  sowohl  in  Hin- 
sicht der  Gewinnung  klarerer  Einblicke  in  das  Wesen  der 
Neurosen,  als  auch  in  Bezug  auf  die  Be&eitigung  mancher 
bis  dahin  unangreifbar  erschienenen  Dogmen;  und  wenn 
einerseits  die  Pathologie  den  Forschungen  der  Physiologen 
viel  zu  verdanken  hat,  so  haben  auf  diesem  Felde  wiederum 
die  exacten  pathologischen  und  therapeutischen  Resultate  der 
Physiologie  reichlichen  Gewinn  gebracht.  Hauptsächlich  ist 
es  die  Localisation  des  Krankheitsprocesses,  welche  durch 
eine  methodische  elektrische  Untersuchung  am  ersten  erkannt 
wird,  und  hätte  die  letztere  weiter  keine  Vorzüge,  so  müsste 
sie  schon  allein  dieserhalb  häufiger  klinisch  verwerthet  werden, 
als  es  geschieht.  Hoffentlich  ist  die  Zeit  nicht  mehr  fern,  wo 
die  allerdings  mit  manchen  Unbequemlichkeiten  verknüpfte 
exacte  elektrische  Untersuchung  in  allen  das  Nervensystem 
und  die  Muskulatur  angehenden  Krankheiten  nicht  mehr  von 
dem  Specialisten  allein  ausgeführt  und  wenigstens  in  allen 
Krankenhäusern  gehandhabt  wird.  Es  handelt  sich  jetzt  nur 
darum,  die  Resultate,  welche  aus  ihr  bereits  gewonnen  sind, 
allgepaeiner  zu  verwerthen,  die  Methode  für  die  einzelnen 
Specialfächer  nutzbar  zu  machen,  dann  wird  auch  die  Elektro- 
therapie ganz  von  selbst  nachfolgen  und  diejenige  Ausbrei- 
tung gewinnen,  welche  ihr  im  Interesse  der  Kranken  zu  wün- 
schen ist.  So  lange  jedoch  eine  allgemeine  Kenntniss  aller 
hierher  gehörigen  Verhältnisse  bei  den  Aerzten  ein  pium  de- 
siderium  ist,  so  lange  werden  Lücken  unausgefüllt  bleiben, 
deren  Ergänzung  schwerlich  auf  andere  Weise  zu  erreichen 
sein  wird.  Die  infantilen  Lähmungen  geben  dazu  ein  in- 
structives  Beispiel.  Bis  jetzt  wird  die  Diagnose  der  „  Kinder- 
lähmung'^  wohl  ausschliesslich  nach  den  Symptomen  gestellt. 
Ein  Kind,  das  einige  Tage  vorher  unruhig  war,  mehr  oder 
minder  stark  gefiebert  hat,  in  der  Dentition  begriffen  ist,  kann 
eines  Morgens  zum  Schrecken  der  Eltern  ein  Bein,  einen  Arm 
u.  s.  w.  nicht  bewegen.   Der  Arzt  stellt  vor  der  Hand^   wena 
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andere  Umstände  diese  Diagnose  nicht  ausschliessen,  dieselbe 
auf  ;,  essentielle  Lähmung/',  oder  welcher  Ausdruck  für  einen 
und  denselben  unklaren  rrocess  ihm  geläufig  ist;  er  ist  gänz- 
lich ausser  Stande  die  Prognose  auch  nur  einigermaassen  sicher 
zu  stellen,  beginnt  eine  Therapie,  bei  welcher  ihn  entweder 
seine  Erfahrung  oder  die  Anderer  leitet,  und  das  kranke  Kind 
geht  einer  höchst  ungewissen  Zukunft  entgegen.  Nach  eini- 
gen Monaten,  vielleicht  auch  erst  Jahren,  will  man  einen 
„Versuch  mit  der  Elektricität "  machen;  die  Lähmung  hatte 
sich  anfangs  spontan  oder  in  Folge  der  therapeutischen  Ein- 
griffe gebessert,  die  Hoffnung  auf  gänzliche  Wiederherstellung 
war  erweckt  worden,  man  hatte  sich  mit  dem  Einfluss  der 
Zeit  getröstet,  aber  als  ein  entschiedener  Stillstand  in  der 
Besserung  unverkennbar  war,  da  hat  man  sich  endlich  —  im 
günstigsten  Falle  —  an  einen  Specialisten  gewandt,  oder  —  was 
auch  nicht  gar  selten  geschieht  -^  hat  einen  Rotationsapparat 
gemiethet*)  und  nun  die  kranke  Extremität  tapfer  elektrisirt. 
Der  Arzt  selbst  hat  ja  dazu  nur  selten  Zeit,  und  so  unter- 
nehmen Laienhände  das  Werk.  Dabei  fehlt  es  an  passenden 
Elektroden,  natürlich  auch  an  der  nöthigen  anatomischen 
Kenntnis«,  und  wenn  das  Resultat  ein  ungünstiges  ist,  so  ist 
das  gerade  nicht  sehr  zu  verwundern.  In  den  Handbüchern 
steht  ja  auch,  dass  Elektricität  in  solchen  Fällen  nur  selten 
helfe,  und  somit  steht  das  Urtheil  des  behandelnden  Arztes 
über  die  Wirkung  der  Elektrotherapie  fest.  Kommt  aber,  im 
günstigeren  Falle,  das  Kind  in  die  Behandlung  eines  Spe- 
cialisten, so  hat  dieser  auch  gar  oft  keine  grosse  Hoffnung 
mehr  den  Angehörigen  des  Kindes  zu  machen.  Die  günstigste 
Zeit  für  eine  centrale  Behandlung  der  Affection  ist  vorüber, 
in  den  Nervenenden,  vielleicht  auch  in  der  Muskelsubstanz 
selbst  sind  die  secundären  Veränderungen  bereits  so  weit  vor- 
geschritten, dass  auf  eine  Rückbildung  nicht  viel  zu  hoffen  ist, 
und  wenn  wirklich  noch  öine  Wiederherstellung  der  Functio- 
nen der  gelähmten  Muskeln  möglich  ist,  so  erfordert  die  elek- 
trische Behandlung  eine  so  lange  Zeit,  dass  die  Eltern  des 
Kindes  vor  einer  so  langen  Kur  zurückschrecken,  und  —  das 
Kind  wird  ein  Krüppel.  Gleich  zu  Anfang  wird  eine  elek- 
trische Exploration  wohl  nie  vorgenommen;  in  den  Fällen, 
wo  die  Diagnose  unsicher  ist  und  eine  genaue  galvanische 
Untersuchung,  nicht  ein  Mal,  sondern  in  Zwischenräumen  von 
Woche  zu  Woche  etwa,  vorgenommen,  über  die  vorhandene 
Läsion  völlig  Aufschluss  zugeben  im  Stande  wäre,  wird  also 
ein  Hülfsmittel  übergangen,  das  durch  ein  anderes  nicht  zu 
ersetzen  ist.  In  der  Literatur  sind  wenigstens  keine  frischen 
Fälle  mit  genauer  Untersuchung  beschrieben ,  und  bevor  nicht 
eine  Anzahl  wohl  constatirter  Fälle  von  Kinderlähmung  mit 


(Kommt  hierorts  sehr  häufig  vor). 
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genauer  in  den  örsten  Wochen  der  Krankheit  gemachten  elek- 
trischen Untersuchung  bekannt  gemacht  werden,  wird  auch 
unsere  Kenntniss  von  dem  Krankheitsprocesse  selbst,  der 
Localisation,  Ausbreitung  u.  s.  w.  desselben,  eine  durchaus 
lückenhafte  bleiben. 

Bin  ich  nun  auch  leider  nicht  im  Stande,  diese  Lücke 
durch  eigene  Erfahrung  ganz  auszufüllen,  da  mir  ganz  frische 
Fälle  von  „  Kinderlähmung  <^  nicht  zu  Gesicht  gekonunen  sind, 
so  habe  ich  doch  Gelegenheit  gehabt,  eine  Anzahl  von  Kin- 
dern, deren  Lähmungen  sehr  wahrscheinlich  dem  Krankheits- 
processe zuzuschreiben  sind,  welchen  wir  mit  dem  Namen  der 
„  essentiellen  Lähmung "  noch  immer  belegen ,  genauer  zu  un- 
tersuchen und  theilweise  mit  Glück  zu  behandeln,  und  da  ich 
dabei  zu  Ergebnissen  gekommen  bin,  ^e  sie  noch  nicht  an- 
derweitig in  derselben  Weise  bekannt  geworden  sind,  so  glaube 
ich  etwas  zur  näheren  Kenntniss  des  Krankheitsprocesses  bei- 
zutragen ,  wenn  ich  einen  Theil  dieser  Fälle  beschreibe.  Je 
eher  es  gelingen  wird,  charakteristische  Merkmale  für 
die  erwähnte  Krankheit  zu  gewinnen,  desto  eher  wird  man 
dann  zu  einer  besseren  Sonderung  ähnlicher  Processe  gelan- 
gen und  so  das,  was  von  Seiten  der  pathologischen  Anatomie 
noch  fehlt,  ersetzen  können.  Aufgabe  wird  es  dann  zunächst 
für  die  Praktiker  sein ,  die  ihnen  vorkommenden  Fälle  so  früh 
wie  möglich  genau  zu  untersuchen,  und  so  auch  nach  dieser 
Richtung  hin  das  leider  fehlende  höchst  wichtige  Material  zu 
ergänzen. 

Die  Verwerthung  der  Elektricität  für  Diagnose  und  The- 
rapie ist  durch  die  Einführung  des  constanten  Stromes  eine 
so  wesentlich  andere  und  höhere  geworden,  dass  die  älteren 
Untersuchungen ,  welche  lediglich  auf  die  Exploration  mit  In- 
ductionsströmen  und  die  Therapie  mit  Benutzung  solcher  Rück- 
sicht nehmen  konnten,  und  von  den  neueren  diejenigen,  wel- 
che den  constanten  Strom  noch  ignoriren,  nur  wenig  heutzu- 
tage noch  benutzt  werden  können.  Auch  für  die  Lähmungen 
des  kindlichen  Alters  ist  die  Inductionselektricität  ja  längst 
zu  Hülfe  genommen  worden,  meist  freilich  therapeutisch,  je- 
doch auch  diagnostisch  benutzt.  Duchenne  der  Vater, 
der  bekanntlich  die  Krankheit  paralysie  atrophique  graisseuse 
de  l'enfance  nennt,  weil  er  eine  fettige  Degeneration  der 
Muskelsubstanz  wenigstens  in  den  schwereren  Fällen  für 
eine  constante  Folge  der  Krankheit  ansieht,  hat  schon  frühe 
die  Reaction  der  Muskeln  gegen  Inductionsströme  für  die 
Diagnose  und  Prognose  benutzt,  ohne  dass  jedoch,  wie  die 
Erfahrungen  späterer  Forscher  gelehrt  haben,  mit  diesen  An- 
gaben irgend  etwas  Wesentliches  gesagt  worden  ist,  da  eine 
verminderte  Erregbarkeit  der  Muskeln  sehr  differenten  neuro- 
und  myopathologischen  Zuständen  zukommt.  In  wie  weit  die 
Schlüsse,  welche  Duchenne  aus  dem  Grade  der  Erregbarkeit 
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der  Muskeln  für  den  InductionBstrom  für  die  Prognose  ge- 
macht hat,  richtig  oder  falsch  sind,  wird  sich  aus  unseren 
weiteren  Auseinandersetzungen  ergeben.  Wesentlich  beige- 
tragen zu  einer  geläuterteren  Kenntniss  und  richtigeren  Auf- 
fassung des  Verhaltens  der  afficirten  Muskeln  und  Nerven 
zur  faradischen  Reizbarkeit  oder  richtiger  Anspruchsfähigkeit 
hat  Moritz  Meyer  (Die  Elektricität  in  ihrer  Anwendung 
auf  praktische  Medicin,  2.  Aufl.  S.  193  ff.),  der  besonders 
die  centrale  Natur  der  Eorankheit  auch  durch  das  elek- 
trische Verhalten  der  Muskeln  nachzuweisen  sucht >  durch 
sehr  ausführliche  Krankengeschichten  viel  zur  grösseren  Wür- 
digung der  Elektrotherapie  in  dieser  Krankheit  beigetragen 
hat,  und  gleichzeitig  gegen  die  Duchenne' sehe  Ansicht  po- 
lemisirt,  dass  eine  grössere  oder  geringere  Heftigkeit  der 
Symptome,  welche  sich  auf  Motilität  und  Sensibilität  der  affi- 
cirten Theile  beziehen,  auf  ätiologisch  verschiedene  Processe 
hindeute,  und  dass  die  leichteren  Fälle  Lähmungen  periphe- 
rischer, die  schwereren  solche  centraler  Natur  darstellten.*) 
Mit  unzweifelhaftem  Rechte  vertheidigt  Meyer  die  Ansicht, 
dass  es  sich  überall  um  eine  Affection  des  Kückenmarks  und 
seiner  Häute  handle;  ob  man  nicht  aber,  dies  im  Allgemeinen 
zugegeben,  nach  der  Stärke  einzelner  Symptome  nicht  allein 
auf  einen  geringeren  oder  höheren  Grad,  sondern  auch  auf 
eine  verschiedene  Natur  der  Läsion  des  Rückenmarks  zu 
schliessen  berechtigt  sein  dürfte,  diese  Frage  dürfte  nur  mit 
dem  Mikroskop  zu  entscheiden  sein.  Die  letzte. grössere  Arbeit 
endlich,  welche  der  Elektricität  eine  wesentliche  Stimme  bei 
der  Diagnose  und  Therapie  einräumt,  die  Anwendung  galva- 
nischer Batterieströme  aber  gleichfalls  nicht  berücksichtigt, 
da  deren  Autor  dieselbe  vermuthlich  nicht  einmal  kennt,  ist 
die  von  Duchenne  dem  Sohne,  welche  die  vom  Vater 
beliebte  und  bereits  angeführte  Benennung  als  Titel  trägt. 
(De  la  paral.  atr.  graiss.  de  l'enf.  Paris  1864.)  In  dieser 
Arbeit  scheint  der  Verfasser  zwar  die  seinem  Vater  von  M. 
Meyer  gemachten  Einwendungen  sich  zu  Herzen  genommen 
zu  haben,  da  von  einem  Dualismus  im  Sinne  des  älteren 
Duchenne  hier  keine  Rede  mehr  ist,  im  Uebrigen  aber  repro- 
ducirt  sie  fast  nur  das  väterliche  Werk,  und  wo  sie  es  nicht 
thut,  da  scheint  sie  uns  wenig  glücklich.  **)  Abgesehen  eben 

*)  An  die  Fälle,  mit  welchen  Meyer  die  einschlägige  Literatur  auf 
mannigfache  Weise  bereichert  hat,  schliessen  sich  noch  zwei,  ebenfalls 
elektrisch  untersuchte  von  Rosen thal  in  dessen  Elektrotherapie 
(Wien  1865)  S.  178  flF. 

♦♦)  Aeussere  Verhältnisse  zwingen  leider  den  Verfasser,  den  ur- 
sprünglichen Plan  dieser  Arbeit,  in  welchem  es  lag,  auch  an  der  ander- 
weitigen Symptomatologie  der  Lähmungen  des  kindlichen  Alters,  wie 
man  sie  von  den  Autoren  angegeben  findet,  die  Vermischung  wesentlich 
verschiedener  Processe  zu  zeigen,  soweit  einzuengen,  dass  nur  die  Diffe- 
renzen aus  der  elektrischen   und  besonders  galvanischen  Diagnose  ent- 
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von  dem  Umstände,  dass  auch  hier  nur  die  Diagnose  mit 
Hülfe  des  Inductionsapparates  gestellt  wird,  erscheint  der 
Werth  dieser  Abhandlung  noch  durch  eine  Anzahl  von  An- 
gaben zweifelhaft,  die  eine  gewisse  innere  Unwahrscheinlich- 
keit  gegen  sich  haben,  denn  wenn  z.  B.  Duchenne  fils  wirk- 
lich eine  Anzahl  Kinder  gleich  im  Beginn  der  Krankheit  und 
bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  bald  mehr,  bald  min- 
der starkem  Fieber  elektrisch  untersucht  und  dabei  gefunden 
hat,  dass  erst  vom  8.  oder  10.  Tage  der  Erkrankung  ab  sich 
ein  abnormes  Verhalten  der  Muskulatur  gegen  die  elektrischen 
Reize  (Abnahme  oder  Verlust  der  elektromuskulären  Con- 
tractilität)  erkennen  lasse,  so  steht  dieser  Angabe  die  Erfah- 
rung gegenüber,  dass  bei  allen  entzündlichen  Processen  der 
Centralorgane  anfangs  die  elektromuskuläre  Contractilität  ab- 
norm erhöht  ist,  dass  die  Reflexerregbarkeit  gesteigert  er- 
scheint u.  s.  w.  u.  s.  w.  Wir  haben  bereits  oben  bemerkt,  dass 
wir  selbst  noch  keine  frischen  Fälle  von  spinaler  Kinder- 
lähmung untersucht  haben,  noch  eine  methodische  Untersu- 
chung solcher  kennen;  es  wäre  aber  doch  sehr  überraschend, 
wenn  wirklich  diese  Fälle  im  entzündlichen  Stadium  ein  eben 
solches  Verhalten  zeigten ,  wie  man  es  bei  rheumatischen  Fa- 
cialisparalysen  oder  traumatischen  peripheren  Nervenlähmun- 
gen, also  bei  ganz  wesentlich  anderen  pathologischen  Vor- 
gängen —  gewöhnlich  in  den  ersten  acht  Tagen  findet.*) 

Durch  die  Einführung  des  constanten  Stromes,  als  eines 
wichtigen  Hülfsmittels  für  Diagnose  und  Therapie,  durch  die 
allgemein  gewordene  Erkenntniss,  dass  Muskeln  und  Nerven 
sich  gegen  die  verschiedenen  Stromesarten  nicht  in  gleicher 
Weise  verhalten  und  die  dadurch  nothwendig  gewordene  Cor- 
rectur  einzelner  bisher  für  unumstösslich  richtig  gehaltenen 
Fundamentalsätze,  durch  die  Möglichkeit,  nicht  allein  mehr 
die  Nerven  und  Muskeln,  sondern  auch  die  Centralorgane 
selbst  in  Bezug  auf  ihr  normales  oder  abnormes  VerhsJten 
zu  prüfen,  ist  die  Diagnose  der  Nervenkrankheiten  in  ein 
neues  Stadium  getreten,  imd  somit  erscheint  auch  die  Sympto- 


wickelt  und  möglichst  klar  festgestellt  werdeu  können.  Es  wäre  sonst 
an  dieser  Stelle  Gelegenheit  gegeben,  die  Duchenne'schen  Angaben  auch 
vom  allgemein  klinischen  Standpunkte  ans  einer  Kritik  zu  unterwerfen, 
welche  unsere  Behauptung  rechtfertigen  dürfte. 

*)  Der  Vollständigkeit  wegen  wären  noch  aus  der  Literatur  der 
letzten  Jahre  die  Arbeiten  zu  nennen  von  Goin  (Etüde  sur  la  paralysie 
essentielle  chez  les  enfants.  [Diss.]  Paris  1864)*  Labor  de  (De  la  para- 
lysie  [dite  essentielle]  de  Tenfance  etc.  do.  1864  und  gazette  des  hop. 
46.  .1864).  Carganico  (Paralysis  infantilis  spinalis.  Deutsche  Klinik 
1864,  45—48).  Plagfair  (Infantile  paralyse  Lanc.  1.  2.  1864).  Heine 
(On  infantile  paralysis.  Med.  times.  Nov.  1863).  Wilks  (Klinische  Be- 
merkungen über  die  sog.  Paralys.  infant.  Joum.  f.  Kinderkr.  1864.  5.  6). 
Da  sie  keine  neuen  Data  über  elektrische  Diagnose  u.  s.  w.  bringen,  so 
übergehen  wir  sie. 
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raatologie  derselben  und  speciell  der  spinalen  Kinderlähmung 
erweitert. 

Bevor  ich  auf  die  Fälle  eingehe,  welche  mir  das  Mate- 
rial zur  Untersuchung  geboten  haben,  dürfte  es  angemessen 
sein,  die  Untersuchungsmethode  im  Allgemeinen,  wie  sie  wohl 
von  dienen,  welche  sich  eingehender  mit  Elektrotherapie  be- 
schäftigen, nach  dem  Vorgange  M.  Benedictes  allseitig  geübt 
wird,  kurz  zu  skizziren  und  diejenigen  Erfahrungssätze  zu 
formuliren,  welche  sich  für  die  Diagnose  sowohl  wie  für  die 
Prognose  aus  den  bisherigen  Untersuchungen  und  Erfahrun- 
gen ergeben  haben.  Bei  einer  jeden  zur  Untersuchung  kom- 
menden Lähmung  handelt  es  sich  naturgemäss  zuerst  um  die 
Frage  nach  dem  Orte  der  Erkrankung,  d.  h.  es  ist  festzu- 
stellen, ob  centrale  oder  peripherische  Lähmung,  sodann  im 
ersteren  Falle  ob  cerebrale  oder  spinale^  weiterhin,  wenn 
möglich,  genauere  Localisation  des  Krankheitsheerdes  im  Ge- 
hirn respective  im  Rückenmark;  im  zweiten  Falle,  ob  Er- 
krankung der  Nervenplexus  oder  -Stämme  (die  Erkrankung 
der  Wurzeln,  lässt  sich  klinisch  nicht  leicht  von  der  des  Cen- 
tralorganes  sondern) ,  oder  des  Nerven  in  seinem  weiteren  Ver- 
lauf, bei  gemischten  wohl  auch  ob  nur  .eine  oder  beide  Arten 
der  leitenden  Nervenfaser  afficirt  sind,  oder  endlich  ob  die 
Muskeln  selbst  erkrankt  sind,  wobei  dann  allerdings  wieder, 
wenn  möglich,  nachzuweisen  ist,  ob  die  Muskelsubstanz  selbst 
oder  vielmehr  die  intramuskuläre  Nervenfaser  das  primär 
Erkrankte  ist.  Zur  Untersuchung,  der  Centralorgane  muss 
noch  die  des  sympathischen  Nerven,  soweit  er  derselben  zu- 
gänglich ist,  hinzugerechnet  werden.  Die  Untersuchung  der 
Centralorgane  ist  es  hauptsächlich,  welche  durch  Einführung 
des  Constanten  Stromes  —  oder  wenn  man  diesen  Ausdruck 
vorzieht:  galvanischer  Ströme  von  mehr  als  momentaner  Dauer 
—  sehr  an  Präcision  gewonnen  hat.  Die  ßeactionen,  welche 
diese  Organe  bei  directer  Application  des  Stromes  auf  die  sie 
umgebenden  Theile  geben,  sind  dabei  weniger  deutlich  aus- 
gesprochen, als  die,  welche  man  durch  die  Prüfung  der  durch 
centrale  Ursachen  gelähmten  Nerven  oder  Muskeln  erhält. 
Bei  directer  Einwirkung  des  Stromes  —  und  dass  eine  solche 
stattfindet,  dürfte  durch  die  Erhaschen  Experimente*)  den 
bisher  zahlreichen  Skeptikern  endgültig  bewiesen  sein  —  treten 
meist  an  den  dem  kranken  Organtheile  entsprechenden  Stellen 
entweder  erhöhte  Schmerzen  auf,  oder  man  vermag  von  dort 
aus  leicht  Reflexe  auszulösen ,  die  an  anderen  Stellen  ausblei- 
ben, oder  —  der  häufigste  Fall  — ^  die  an  den  peripheren 
Nerven  gefundene  und  der  entsprechenden  Centralerkrankung 
zukommende  Reaction  ist  am  deutlichsten,  wenn  die  zu  un- 
tersuchenden Nerven  in  Verbindung  mit  der  erkrankten  Cen- 


♦)  Deutsches  Archiv  IH.  Bd.  9. . 
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tralstelle  gereizt  werden,  —  bei  einer  Rückenmarkserkrankung 
wird  also  z.  B.  die  irgendwie  modificirte  Erregbarkeit  eines 
durch  den  vorliegenden  Krankheitsprocess  gelähmten  Nerven 
dann  am  deutlichsten  hervortreten,  wenn  der  eine  Pol  der 
Batterie  auf  der  Wirbelsäule,  möglichst  nahe  der  erkrankten 
Strecke  zu  liegen  kommt,  während  der  andere  den  Nerven 
berührt.  Dadurch ,  dass  man  auf  solche  Weise  ganze  Strecken 
prüft,  also  Rückenmark -Wurzeln,  Rückenmark -Plexus,  Ple- 
xus-Nerv  u.  ß.  w.,  erhält  man  einen  Aufschluss  darüber,  wel- 
cher Theil  eine  abnorme  Reaction  zeigt,  also  erkrankt  ist. 
Die  wichtigste  Rolle  spielt  jedoch  der  Muskel  selbst,  oder  die 
intramuskuläre  Nervenfaser.  Ob  diese  oder  die  Muskelsub- 
stanz erkrankt  ist,  lässt  sich  auf  elektrischem  Wege  allein 
nicht  immer  ermitteln,  und  doch  ist  eine  solche  Ermittelung 
oft  —  auch  bei  der  uns  hier  interessirenden  Krankheit  — 
von  grosser  Bedeutung.  Gelingt  es,  einen  Muskel  durch 
andere  Reize  zur  Contraction  zubringen,  ohne  dass  er  gegen 
Elektricität  reagirt,  so  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  die 
Muskelsubstanz  selbst  nicht  erkrankt  ist,  während,  wenn  der 
Grad  der  vorhandenen  Muskelatrophie  genau  dem  Grade  der 
Verringerung  der  elektromuskulären  Contractilität  entspricht, 
es  wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  bewiesen  wird,  dass  die 
Muskelsubstanz  alterirt  ist. 

Die  Centralorgane  sind  bisher  nur  galvanisch  geprüft 
worden ,  wie  man  auch  therapeptisch  nur  mit  Batterieströmen 
auf  sie  einzuwirken  sucht;  bei  der  Untersuchung  der  peri- 
pheren Theile  ist  jedoch  die  Anwendung  beider  bis  jetzt  ge- 
bräuchlichen Stromesarten  unbedingt  erforderlich.  Die  An- 
schauung Duchenne's,  welche  fruchtbringend  genug  für  die 
Diagnose  der  Nerven-  und  Muskelkrankheiten  gewesen  ist 
und  welche  sich  in  die  Worte  zusammenfassen  lässt,  dass  die 
Gesundheit  von  Muskel  und  Nerv  in  gleichem  Verhältnisse 
zu  der  auf  den  Reiz  eines  Inductionsstromes  erfolgenden  Con- 
tractilität des  Muskels  stehe,  hat  nach  den  neueren  Erfah- 
rungen Alles  von  ihrer  Allgemeingültigkeit  eingebüsst.  Zwi- 
schen den  beiden  vorkommenden  Extremen,  dass  ein  auf 
keine  Art  des  elektrischen  Reizes  (Inductionselektricität  und 
galvanischer  Strom)  mehr  antwortender  Muskel  doch  für  den 
Reiz  des  Willens  erregbar  ist,  also  ganz  normal  von  dem 
Individuum  gebraucht  werden  kann,  und  dem  anderen,  dass 
ein  für  jede  Stromesart  erregbarer  Muskel  doch  dem  Willen 
nicht  gehorcht,  existiren  alle  a  priori  leicht  auszudenkenden 
Möglichkeiten  auch  in  Wirklichkeit,  und  es  findet  eine  so 
grosse  Mannigfaltigkeit  in  den  hierher  gehörigen  Erscheinun- 
gen statt,  dass  eine  Aufzählung  der  Fälle  für  unseren  Zweck 
zu  weit  führen  würde.  (Ich  verweise  auf  die  übersichtliche 
Zusammenstellung  der  Thatsachen  bei  Ziems sen:  „Die  Elek- 
tricität ija   d^r  Medicin*^  u.  s.  w,  3.  Aufl.  S.  96  ff.)     Nur  auf 
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die  eine  Thatsache  muss  hier  ganz  speciell  hingedeutet  wer- 
den, weil  wir  derselben  später  noch  begegnen  werden,  dass 
das  Erloschensein  der  Erregbarkeit  eines  intra-  oder  extra- 
muskulär mit  Inductionsströmen  jeglicher  Ordnung  gereizten 
Muskels  für  denselben  nicht  das  Erloschensein  der  Erregbar- 
keit überhaupt  bedeutet,  da  ein  auf  die  stärksten  Inductions- 
schläge  nicht  mehr  antwortender  Muskel  oft  auf  den  Reiz 
eines  ganz  schwachen  Batteriestromes  antwortet,  was  man 
auch  nach  dem  heutigen  Stande  der  Untersuchungen  so  aus- 
drücken kann,  dass  ein  für  Ströme  von  grosser  Spannung 
und  momentaner  Dauer  unerregbar  bleibender  Muskel  solchen 
von  geringer  Spannung  und  längerer  Dauer  gehorcht.  *)  Be- 
weist ^ieae  Erfahrung  an  sich  schon  die  Unzulänglichkeit 
einer  blossen  Exploration  mit  dem  Inductionsapparat,  so  noch 
weiter  der  Umstand,  dass  die  Stromdichtigkeitsschwan- 
kung heute  nicht  mehr  allein  als  Erregungsmittel  für  Nerv 
und  Muskel  angesehen  werden  kann,  sondern  es  feststeht, 
dass  auch  das  Fliessen  des  Stromes  in  constanter 
Höhe  vom  Erregungsvorgange  begleitet  ist,  dass  dabei  die 
Richtung  des  Stromes,  die  Stärke  desselben,  die  Dauer  der 
Reizung  u.  A.  von  wesentlichem  Einflüsse  sein  kann.  Femer 
muss  ein  grosser  Nachdruck  auf  den  Umstand  gelegt  werden, 
dass  die  Duchenne'schen  Kathegorien  der  normalen,  vermin- 
derten und  aufgehobenen  elektromuskulären  Contractiiität 
durchaus  nicht  hinlänglich  den  Beobachtungen  entsprechen, 
welche  man  am  kranken  Muskel  machen  kann.  Eis  giebt 
ebenso  sicher  eine  erhöhte  el.-musk.  Contractiiität,  wie  ein 


''')  Neumann,  Deutsche  Klinik  1864.  7.  Ziemsaen  1.  c.  S.  84« 
99  ff.  —  Welche  Bedeutung  diesen  Thatsachen  beizulegen  sei,  darüber 
alle  Ansichten  und  Hypothesen  aufzuführen,  würde  dem  Zwecke  unsrer 
Arbeit  nicht  entsprechen.  Dies  anfangs  nur  an  Facialis-Paralysen  beob- 
achtete scheinbar  paradoxe  Verhalten  gelähmter  Muskeln  ist  jetzt  bei 
sehr  verschiedenen  anderen  Lähmungsformen  beobachtet  worden.  Ich 
selbst  habe  schon  im  Jahre  1864,  also  noch  vor  Veröffentlichung  der 
Brückner'schen  Fälle,  der  ersten»  welche  auch  an  anderen  als  dem  Facial- 
nerven  ein  gleiches  Verhalten  constatirten ,  grade  in  einem  Falle  von  in- 
fantiler Paralyse  diese  Differenz  zwischen  der  Wirkung  constanter  und 
Inductionsströme  beobachtet,  in  der  Hoffnung  aber  auf  Vermehrung  des 
Materials  nichts  darüber  veröffentlicht.  Als  sich  später  diese  und  ähn- 
liche Fälle  häuften,  verhinderte  mich  eine  lange  Krankheit  an  der  Publi- 
kation. An  sich  hat  übrigeuvs  meiner  Ansicht  nach  die  Thatsache  gar 
nichts  Ueberraschendes,  da  die  verschiedenen  Stromesarten  sich  auch 
physikalisch  sehr  verschieden  verhalten;  so  wirkt  z.  B.  der  Inductions- 
strom  weit  schwächer  auf  die  Magnetnadel  als  der  galvanische,  der  ihn 
auch  in  der  chemischen  Zersetzung  von  Wasser  u.  s.  w.  weit  übertrifft. 
Der  gelähmte  Muskel  verhält  sich  also  gleichsam  wie  eine  Magnetnadel, 
wenn  er  auf  ganz  achwache  constante  Ströme  mehr  reagirt  als  auf  noch 
so  starke  inducirte.  Erklärt  ist  natürlich  damit  gar  nichts.  Auf  die  Be- 
deutung solchen  Verhaltens  für  Diagnose  und  Therapie  und  auf  eine  der 
KU  ziehenden  Schlussfolgernngen  für  den  pathologisch  -  anatomischen  Zu- 
stand des  betreffenden  Nerven  kommen  wir  später  im  Text  zurück. 
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verminderte,  weiter  muss  man  die  von  Benedict*)  zuerst 
so  bezeichnete  eonvulsible  Reactionsform  und  diejenige, 
welche  auf  pathologische  Erschöpfbarkeit  hindeutet,  be- 
rücksichtigen, und  endlich  daran  denken,  dass  im  Verlaufe 
einer  Krankheit  die  Reactionsform  ein  und  desselben  Mus- 
kels nicht  immer  dieselbe  bleibt,  sondern  sich  mannigfach 
ändert.  Setzen  wir  noch  hinzu,  dass  man  in  chronischen 
Neurosen  zuweilen  abnorme  Reactionen  in  scheinbar  ganz  ge- 
sunden Muskeln  findet  (so  ganz  besonders  in  der  progressiven 
Muskelatrophie),  also  auch  diese  wenigstens  im  Grossen  un- 
tersucht werden  müssen,  so  glauben  wir  hiermit  die  Aufgabe 
skizzirt  zuhaben,  welche  einer  genauen  elektrischen  Unter- 
suchung in  den  uns  beschäftigenden  Lähmungsformen  ge- 
stellt ist. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  es  mit  der  elektrischen 
Untersuchung  nicht  gethan  ist  und  dass  die  Diagnose,  welche 
nach  den  allgemeinen  klinischen,  von  uns  hier  ganz  zu  über- 
gehenden Unter suchungsürincipien  gewonnen  istj  wenn  mög- 
lich noch  durch  die  Prüiung  der  Functionen  in  anderer  Weise 
zu  vervollkommnen  ist.  Es  bleibt  also  noch  die  Temperatur 
der  gelähmten  Glieder  zu  untersuchen ,  der  Grad  der  etwaigen 
Atrophie  und  vor  allem  die  Sensibilität  der  Haut.  Ist  aber 
schon  die  elektrische  Untersuchung  der  kleinen  Patienten  mit 
ausserordentlichen  Schwierigkeiten  verknüpft,  die  wohl  ein 
Jeder  kennt,  welcher  mit  Kindern  umgehen  muss,  so  stellen 
sich  der  Prüfung  der  Sensibilität  Hindernisse  entgegen,  welche 
ganz  unüberwindlich  scheinen.  Man  kann  wohl  leicht  und  schon 
gleichzeitig  bei  der  elektrischen  Exploration,  bei  der  man 
sich  möglichst  schwacher  Ströme  bedienen  muss,  im  Allge- 
meinen herausbekommen,  ob  die  Sensibilität  des  kranken 
Theils  dieselbe,  grösser  oder  geringer  ist  als  die  der  gesun- 
den, ebenfalls  zu  untersuchenden  Gliedmassen,  aber  eine  ge- 
naue Feststellung  des  Verhaltens  des  Temperatur-  und  Druck- 
sinnes, sowie  der  Schärfe  des  Unterscheidungsvermögens  bei 
räumlich  von  einander  entfernten  Eindrücken  dürfte  gänzlich 
unerreichbar  sein  und  ist  deshalb  auch  von  mir  nicht  in  den 
Kreis  der  Untersuchung  gezogen  worden. 

Ich  sollte  meinen,  dass  wenn  auf  diese  soeben  angedeu- 
tete Weise  die  Untersuchung  aller  zur  Beobachtung  kommen- 
den Fälle  von  Lähmungen  im  kindlichen  Alter  vorgenom- 
men würde^  auch  die  letzte  Unklarheit  in  Bezug  auf  den 
Sitz  und  wenigstens  theilweise  die  Natur  der  Erkrankung 
schwinden  ■  müsste.     Eine  frühe    Untersuchung    würde  wohl 


•)  Elektrotherapie,  Wien  1868.  S.  51  ff.  Näheres  darüber  wolle 
man  daselbst  nachlesen.  Leider  liegt  mir  von  dem  sehr  inhaltreichen 
Buche  nur  erst  die  erste  Abtheilung  vor,  während  die  zweite  vielleicht 
auch  in  Bezug  auf  die  ,,Kinderlähmungen"  manches  Neue  bringen  möchte. 
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hierbei  die  sichersten  Resultate  geben,  aber  auch  im  weiteren 
Verlaufe  der  Krankheit  werden  sich  noch  höchst  yerwerthbare 
Fingerzeige  für  die  Diagnose,  für  die  Prognose  und  auch 
für  die  Therapie  ergeben.  Zuvörderst  werden  die  schein- 
bar ähnlichen  Fälle,  wo  es  sich  um  apoplektische  Ergüsse  oder 
gar  um  Tumoren  des  Gehirns  handelt,  soweit  solche  picht 
schon  anderweitig  erkennbar  wären,  abzusondern  sein,  da  hier 
die  elektrische  Untersuchung  ganz  andere  Resultate  liefern 
würde ;  dann  sind  es  die  rheumatischen  und  traumatischen  Pa- 
ralysen, die  sich  ausschliessen  lassen,  und  was  diejenigen  Fälle 
anbelangt,  welche  Kennedy  zumeist  beschrieben,  wo  eine 
schnelle  Spontanheilung  der  plötzlich  und  ohne  Vorboten  ein- 
getretenen Paralysen  beobachtet  wird,  da  müsste  eine  Unter- 
suchung während  des  Bestehens  der  Lähmung,  oder  viel- 
leicht selbst  noch  nachher,  am  besten  ausweisen,  ob  diese 
Fälle,  wie  wahrscheinlich,  zu  der  uns  beschäftigenden  Form 
gehören.  Auf  diese  Weise  würde  bald  das  Bild  der  letz- 
teren ein  klinisch  sicheres  werden,  und  für  den  Begriff 
einer  essentiellen  Lähmung  wohl  kein  Material  und  für 
den  Namen  selbst  kein  Platz  mehr  in  der  Nomenclatur 
der  Krankheiten  bleiben.  Um  nur  ein  einziges,  aber  recht 
schlagendes  Beispiel  anzuführen,  aus  dem  der  Nutzen  einer 
elektrischen  Diagnose  hervorgehen  dürfte,  erwähne  ich  kurz 
einen  Fall,  den  Füller  in  Lanzet  1865,  29.  Dec.  beschreibt, 
wo  bei  einem  dreijährigen  Knaben  eine  Paralyse  des  rechten 
Armes  und  beider  Beine  vorhanden  war,  die  nach  Abgang  von 
53  todten  Spulwürmern  in  Folge  von  Santoningebrauch  in  so- 
weit nachliess,  dass  der  Kranke  wieder  gehen  konnte.  *)  Eine 
elektrische  Untersuchung  würde  hier  ganz  sicher  ein  normales 
Verhalten  der  Muskelsubstanz  in  den  gelähmten  Extremitäten 
erwiesen  haben,  da  nicht  einzusehen  ist,  wie  das  Vorhanden- 
sein von  Spulwürmern  Einfluss  auf  die  erstere  haben  sollte, 
vielleicht  aber  würde,  wie  zuweilen  bei  Reflexlähmungen,  eine 
erhöhte  elektromuskuläre  Contractilität  bei  Reizung  grösserer 
Nervenstämme,  sowie  eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit  gefunden 
worden  seiil,  die  beide  schön  einen  Wegweiser  für  die  Dia- 
gnose hätten  abgeben  können. 

.  Ich  wende  mich  jetzt  zu  den  Fällen,  welche  ich  beobach- 
tet habe.  Da  sie  alle  einander  sehr  ähnlich  sind,  so  theile 
ich  nur  einen  ausführlich,  die  anderen  kürzer  mit.  An  diese 
schliesse  ich  zwei  Fälle  an,  welche  nicht  hierher  gehören,  aber 
wegen  der  Aehnlichkeit  der  Symptome  leicht  mit  den  ersteren 
zu  verwechseln  waren.  Die  Schlüsse,  welche  aus  den  Be- 
obachtungen zu  ziehen  sind,  werden  sich  danri  von  selbst  er- 
geben. 


*)  Ich  entnehme  den  Fall  dem  HenochVschen  Bericht  in  Virchow*ä 
Jahresbericht  1866  II,  S.  563,  wo  er  nur  ganz  kurz  nngegeben  ist. 


384 

zu  lange  und  sie  blieb  mit  dem  Kinde  fort.  Leider  macht 
man  gerade  bei  armen  Leuten,  denen  an  der  Gesundheit  ihrer 
Kinder  noch  mehr  gelegen  sein  müsste  als  den  reichen,  sehr 
oft  derartige  Erfahrungen;  sie  haben  zu  wenig  Ausdauer,  um 
eine  langwierige  Kur,  auch  wenn  sie  nicht  mit  Kosten  ver- 
knüpft ist,  zu  Ende  führen  zu  lassen. 

Beobacbtaug  2.  Alice  K.  war  bis  zu  ihrem  18.  Monate  vollkom- 
men gesund,  und  hatte  besonders  die  Zähne  leicht  bekommen.  Während 
die  Aagenzähne  durchbrachen,  zeigte  sich  plötzlich ,  dass  das  Kind,  wel- 
ches erst  seit  ungefähr  6  Wochen  allein  lief,  das  rechte  Bein  nach- 
schleppte und  die  rechte  Schulter  nicht  erheben  konnte.  Während  sich 
durch  spirituöse  Einreibungen  efc.  die  letztere  Affection  zu  bessern  be- 
gann, verschlimmerte  sich  die  erstere.  Etwa  zwei  Monate  nach  der  Er- 
krankung, im  December  1865,  sah  ich  das  Kind  auf  den  Wunsch  des 
Hausarztes,  Herrn  li>r.  Runge.  Eine  abnorme  Stellung  des  Fusses  war 
noch  nicht  eingetreten,  derselbe  und  der  Unterschenkel  fühlten  sich  je- 
doch kühl  an,  die  Muskeln  an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels 
schlaff.  Die  elektrische  Exploration  ergab:  Alle  vom  Nerv,  peronaeus 
versorgten  Muskeln,  mit  Ausnahme  des  M.  tibialis  anticus  und  flexor 
hallucis  longus  reagiren  nicht  auf  den  Inductionsstrom ,  schwach  aber 
deutlich  auf  den  coustanten  Strom  (24  El.),  am  besten,  wenn  der  Zinkpol 
auf  den  Lendenwirbeln  liegt  und  der  Kupferpol  entweder  unter  das  Ca- 
pitulum  fibulae  (Nerv,  peron.  superfic.)  schnell  aufgesetzt  wird,  oder  die 
Muskeln  mit  der  entsprechenden  Elektrode  gestrichen  werden;  der  Reiz- 
effekt ist  in  diesem  Falle  dem  auf  der  gesunden  Seite  fast  gleich.  Bei 
etwas  kräftigen  Inductionsströmen  sofortige  heftige  Contraction  der  Wa- 
donmuskeln.  Die  Sensibilität  scheint  entschieden  erhöht.  Die  Muskeln 
des  Oberschenkels  zeigen  verringerte  elektromusk.  Contractilität  im  Ver- 
gleich mit  denen  der  linken.  Die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major, 
M.  serratus  anticus  und  cucullaris,  ebenfalls  geprüft  (Erhebung  der  Schul 
ter),  vefrhalten  sich  normal.  —  Da  ich  eine  schnelle  Heilung  nicht  ver- 
sprechen konnte,  das  Kind  sehr  ungeduldig  war,  auch  andere  Aerzte  an- 
dere Diagnosen  gestellt  haben  sollen  (so  einer  angeblich  ein  Hüftgelenk- 
leiden!), so  wurde  mir  die  Behandlung  nicht  übergeben.  Erst  in  der 
Mitte  des  October  1867  sah  ich  das  Kind  wieder.  Es  waren,  inzwischen 
—  nachdem  eine  geraume  Zeit  mit  erfolglosen  Manipulationen  verstrichen 
war  — '  hauptsächlich  Thierbäder  in  Anwendung  gezogen  worden,  welche 
jedenfalls  den  Erfolg  gehabt  haben,  dass  die  Temperatur  der  kranken 
Extremität  eine  bessere  geworden  war,  die  Muskulatur  Sich  etwas  fester 
anfühlte,  femer  eine  geringe  active  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  und  im 
M.  extensor  hallucis  longus  zu  constatiren  war.  Die  elektrische  Explo- 
ration, bei  der  das  jetzt  bald  vierjährige  Kind  weit  ruhiger  war,  vielleicht 
in  Folge  nicht  mehr  erhöhter  Sensibilität,  ergab  jedoch  noch  wesentlich 
dieselben  Resultate,  wie  vor  ly^  Jahren.  Gar  keine  Reaction  der  Strecker 
auf  Inductionsströme,  träge  Zuckung  bei  intramuskulärer  Anwendung  von 
Batterieströmen  (20 — 24  S.  Elem.),  ergiebiger,  wenn  der  Zinkpol  auf  der 
Wirbelsäule  ruhte.  Der  Unterschenkel  war  im  Wachsthum  nicht  zurück- 
geblieben, der  Umfang  um  Wade  und  Knöchel  jedoch  erheblich  geringer 
als  am  gesunden  Bein.  (Die  Anführung  der  Maasse  tibergehe  ich.)  Die 
Schultermuskeln  waren  völlig  wiederhergestellt,  die  elektrische  Prüfung 
unterblieb  jedoch.  Der  Effekt  der  galvanischen  Reizung  ist  auf  beiden 
Seiten  der  gleiche,  wenn  der  .Zinkpol  seine  Stelle  an  der  Wirbelsäule 
nicht  ändert,  bei  einfacher  Reizung  der  gleichnamigen  Muskeln  ist  die 
Zuckung  rechts  träger  als  links.  Lasse  ich  einen  Strom  von  14  Elemen- 
ten, der  leicht  ertragen  wird,  in  absteigender  oder  aufsteigender  Rich- 
tung etwa  eine  Minute  hindurch  die  kranken  Muskeln  durchfliessen,  so 
dass  die  Pole  unter  dem  Cap.  fibulae  und  auf  dem  Fussrücken  zu  stehen 
kommen,  so  ist  die  nachherige  Schliessungszuckung  erheblich  grösser  als 
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vorher,  und  bei  absteigendem  Strome  tritt  zuweilen  Oeffnungs- 
zuckung  auf.  Bei  grösseren  Stromesstarken  (über  30  Siem.  Elemente) 
erhalte  ich  keine  grösseren  Effekte  als  bei  24  Elementen  auf  det  kran- 
ken Seite,  wohl  aber  auf  der  gesunden,  (Die  letztere  Untersuchung  habe 
ich  nicht  sorgfältig  genug  machen  können,  da  das  Kind  zu  leicht  unruhig 
wird.).  —  Es  wurde  nunmehr  feine  consequente  galvanische  Behandlung 
eingeleitet,  wobei  sich  eine  entschiedene,  aber  sehr  langsame  Bes- 
serung zeigt.  Heute  bewegt  das  Kind  sammtliche  Muskeln  spontan,  aber 
nur  schwach,  sie  haben  offenbar  noch  nicht  die  I^raft,  ihren  Antagonisten 
das  Gleichgewicht  zu  halten.  Das  Kind  tritt  mit  dorn  äusseren  Füssrande 
auf  und  trägt  desshalb  eine  Klumpfussmaschine;  hoffentlich  wird  auch 
diese  bald  entbehrlich.  Auffallend  bleibt,  dass  die  Atrophie  sich  gar  nicht 
zu  bessern  scheint,  —  ein  neuer  Beleg  zu  der  Ansicht,  däss  Lähmung  und 
Atrophi.e  durchaus  nicht  von  ein-  und  derselben  Ursache  abhängen  (S.  Be- 
nedikt, Elektrotherapie,  I.  S.  186).  —  In  der  allernenesten  Zeit  lassen 
sich  durch  schwache  InductionsstrÖme  leichte  Contractionen  vom 
N.  peronaeus  aus  auch  in  den  kranken  Muskeln  hervorrufen;  auch  bei 
intramuskulärer  Reizung  fühlt  die  auf  die  obere  Seite  des  Unterschenkels 
aufgelegte  Hand  eine  ganz  schwache  Zusammenziehung  der  Extensoren, 
gleichzeitig  erscheinen  mir  die  Effekte  der  galvanischen  Reizung  nicht 
mehr  so  ergiebig,  so  dass  ich  jetzt  geliÖthigt  bin  24  Elemente  statt  20 
zu  nehmen. 

Die  folgenden  3  Fälle  betrafen  alle  nur  Lähmungen  der 
einen  unteren  Extremität;  der  erste  Ober-  und  Unterschenkel, 
die  beiden  anderen  nur  den  Unterschenkel.  Ich  gebe  sie  ganz 
kurz  wieder. 

Beobachtung  3.  E.  D,  aus  Grabow,  Mädchen  von  5  Jahren.  Jjäh- 
mung  der  ganzen  linken  oberen  und  unteren  Extremität  vor  ca.  4  Jahren 
bereits  aufgetreten,  ^anfangs  angeblich  gar  nicht  bemerkt.  Keine  Bethei- 
ligung der  Gesichtsmuskeln.  Kind  schlecht  ernährt,  die  kranke  untere 
Extremität  ganz  welk,  etwas  besser  die  obere.  In  einigen  Beugemuskeln 
am  Ober-  und  Vorderarm  ist  spontane  Bewegung  möglich;  in  diesen  ist 
auch  die  elektromuskuläre  Contractilität,  mit  dem  Inductionsstrom  ge- 
prüft, noch  vorhanden,  wenn  auch  sehr . herabgesetzt.  Die  Muskeln  der 
Aussenseite  des  Arms  und  die  Extensoren  des  Fusses  bleiben  ganz  stumm 
bei  ebenderselben  Prüfung,  zucken  aber  bei  mittelstarken  Batterieströmen. 
Aufsteigender  Strom  (20  El.)  vom  plex.  brach,  der  kranken  Seite  nach 
der  Halswirbelsäule  ruft  beim  Kettenschluss  momentane  und  kräftige  Gon- 
traction  der  Schultermuskeln,  der  Beuger  des  Vorderarms  und  der  Hand 
hervor,  so  dass  die  letztere  unter  Beugung  der  Finger  wie  bei  starker 
plötzlicher  Pronation  herumgeworfen  wird,  während  gleichzeitig  die  Schul- 
ter sich  erhebt  und  der  Vorderarm  gegen  den  Oberarm  gezogen  wird. 
Dasselbe  geschieht  bei  plötzlicher  Umkehr  der  Stromesrichtung  im  Com- 
mutator.  (Der  Vorgang  ist  so  hastig,  dass  ich  alle  dabei  betheiligten 
Muskeln  nicht  genau  ermitteln  konnte.)  Diplegische  Contractionen  (Ke- 
mak)  bei  keiner  Elektrodenstellung  hervorzurufen.  Blieb  nicht  in  Be- 
handlung. 

Beobachtung  4.  Kind  des  Tischlergesellen  K.  aus  Grabow.  Läh- 
mung des  linken  Unterschenkels  ohne  bekannte  voraufgegangene  Krank- 
heit acquirirt.  Pes  varo-equinus.  Nur  die  Wadenmuskeln  reagiren  auf 
InductionsstrÖme,  ganz  geringe  Contraction  im  M.  tibialis  anticus  zu  er- 
zielen. Die  Streckmuskeln  zucken  träge  bei  Anwendung  von  Batterie- 
strömen. 

Beobachtung  5.  Kind  des  Böttchergesellen  F.  in  Stettin.  Fast 
genau  dieselben  Verhältnisse  wie  in  4,  nur  ist  es  der  rechte  Unterschenkel, 
der  gelähmt  ist,  auch  sollen  leichte  Krämpfe  einige  Tage,  bevor  die  Läh- 
mung bemerkt  wurde,  vorangegangen  sein.  Näheres  ist  nicht  zu  eruiren. 
Elektrisches  und  galvanisches  Verhalten  der  Muskeln  wie  oben.  BeidQ 
Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  26 
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Noch  kurz  vor  dem  Abschluss  dieser  Arbeit  konnte  ich 
einen  durch  Herrn  Dr.  Jentsch  mir  zugeschickten  Fall  unter- 
suchen, der  eine  eigenthümtiche  Complication  darbietet,  und 
den  ich  hier  noch  anfüge: 

Beobachtung  8.  Paul  D.  iäus  Grabow,  ist  12  Jahre  alt.  In  seinem 
dritten  Jahre  hat  er  aus  unbekannten  Ursachen  eine  Lähmung  des  rech- 
ten Armes  und  Beines  erhalten,  die  allmählig  sich  verschlimmerte. 
Nach  etwa  2  Jahren  trat  dann  Besserung  ein,  so  dass  Fat.  wieder  gehen 
lernte,  dabei  aber  mit  der  Fussspitze  auftrat;  er  lernte  auch  den  rechten 
Arm  zu  gebrauchen,  obwohl  dieser  immer  „steif"  blieb,  und  die  Finger 
nicht  grade  .gestreckt  werden  konnten.  Die  Extremitäten  immer  sehr 
mager,  und  ihre  „Steifigkeit"  verschlimmte  sich  zuweilen,  besonders  bei 
"Witterungswechsel.  Vor  zwei  Jahren  bekam  der  Knabe  die  Masern,  und 
seit  dieser  Zeit  ist  die  Beweglichkeit  wieder  weit  geringer  geworden; 
auch  ermüdet  Pat.  jetzt  so  leicht,  dass  er  nie  lange  zu  gehen  vermag. 
Die  Untersuchung  ergiebt:  Grosse  Abmagerung  der  Extremitäten;  am 
rechten  Arme  leichte  Contractur  des  Biceps,  brachial,  intern.,  der  Finger- 
flexoren ;  an  der  Hand  ist  besonders  der  opponens  pollicis  contrahirt,  und 
der  Daumen  selbst  passiv  nicht  mehr  in  volle  Abduction  zu  bringen.  Sprei- 
zen der  Finger  ist  nur  beschränkt  möglich.  Der  Unterschenkel  steht 
gleichfalls  etwas  geneigt  gegen  den  Oberschenkel,  die  Streckung  ist  mög- 
lich, aber  Pat.  hat  dabei  Schmerzen  im  Knie.  Der  Fuss  steht  in  der 
Stellung  des  pes  equinus;  die  Wadenmuskeln  sind  contrahirt;  sonst  ist  er 
im  Gelenk  nach  allen  Seiten  hin  beweglich.  Die  Untersuchung  ergab: 
Keizung  der  entsprechenden  Nervenstämme  (N.  ulnaris  und  radialis  zu- 
meist) am  Arm  hat  auf  die  Muskeln  einen  geringeren  Effect  als  intra- 
muskuläre Reizung,  aber  auch  dieser  ist  schwächer  als  auf  der  gesunden 
Seite.  .  Am  Fusse  ist  dasselbe  Verhältniss,  nur  dass  hier  die  Extensoren 
und  die  Mm.  peronaei  verhältnissmässig  noch  schlechter  reagireu;  die 
Wadenmuskeln  antworten  in  der  normalen  Weise  auf  den  Reiz.  Sämmt- 
liche  Reactionen  finden  bei  Anwendung  beider  Stromarten  auf  annähernd 
gleiche  Weise  statt,  so  dass  auch  die  durch  die  Nerven  geleiteten  gal- 
vanischen Ströme  (aufsteigend  zum  Plexus  oder  zur  Wirbelsäule)  schwächer 
als  auf  der  gesunden  Seite  reagiren. 

Wir  ersehen  aus  den  vorstehenden  Beobachtungen  zuvör- 
derst, dass  die  Fälle  von  spinaler  Kinderlähmung  nicht  selten 
sind,  wo  einige  Zeit  nach  stattgehabtem  Insulte  ein  Theil  der 
gelähmten  Muskeln  oder  alle  ihreReactionsfähigkeit  wohl  gegen 
den  Reiz  des  Inductionsstromes  verloren  haben,  nicht  aber  gegen 
den  des  galvanischen,  als  des  länger  einwirkenden.  In  Rücksicht 
sowohl  auf  die  bisherigen  Erfahrungen  bei  peripheren  Lähmun- 
gen (Baierlacher,  Schulz,  Ziemssen,  Eulenburg,  Neu- 
mann u.  A.)  als  auch  auf  die  kürzlieh  veröffentlichten  Ex- 
perimente von  Brücke  (s.  Ueber  den  Einfluss  der  Stromes- 
dauer auf  die  elektrische  Erregung  der  Muskeln.  Sitzber.  d. 
k.  Akad.  d.  Wissensch.  in  Wien  1867.  II.  October  Bd.  LVI), 
welcher  fand,  dass  bei  Vergiftung  mit  Curare,  wo  also  zuerst 
die  intrarxiuskuläre  Nervenfaser  gelähmt  wird,  ein  ebensolches 
Verhalten  des  Muskels  gegen  beide  Stromesarten  stattfindet, 
las  st  sich  ohne  Zwang  annehmen,  dass  die  durch  den  galva- 
nischen Strom  ausgelöste  Zuckung  die  Antwort  der  Muskel- 
faser auf  den  Reiz  ist,  dieses  Verhalten  also  daraufhinweist, 
dass  die  Nervenenden  bereits  mehr  oder  weniger  de- 
generirt  seien.     In  unseren,   bereits   weit  vorgeschrittenen 
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Fällen  dürften  wir  also  annehmen,  dass  ein  ähnlicher  Prozess 
stattgehabt  habe,  und  wenn  die  galvanische  Reizung  auch  vom 
Nerven  aus  noch  erfolgreich  war,  so  lässt  sich  das  so  deuten, 
dass  ebeij  die  Degeneration  des  Nerven  noch  nicht  so  weit 
nach  dem  Centrum  hin  vorgeschritten  oder  überhaupt  noch 
nicht  so  hochgradig  war,  dass  nicht  ein  länger  andauernder 
Reiz  auch  den  kranken  Nerven  in  den  elektrotonischen  Zu- 
stand versetzen  könnte.  Nach  unseren  Fällen  wäre  man  ver- 
sucht anzunehmen,  dass  bei  dieser  Form  der  Lähmung  das 
erwähnte  Verhaltön  sich  stets  vorfände;  die  von  Rosenthal 
mitgetheilten  beiden  Fälle  und  eine  Anzahl  leichterer  (M. 
Meyer)  widersprechen  dem  jedoch,  und  man  kann  nur  sagen, 
dass  unter  noch  nicht  näher  ermittelten  umständen,  vermuth- 
lich  bei  bereits  vorhandener  Degeneration  der  Nerven,  Der- 
artiges beobachtet  wird. 

Das  sowohl  aus  den  Untersuchungen  Anderer  wie  |meinen 
sich  ergebende  Resultat  entspricht  vollkommen  der  Annahme, 
dass  die  sogenannte  Kinderlähmung  nichts  Anderes  sei,  als 
die  Folge  eines  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Exsuda- 
tionsprocesses  in  den  häutigen  Umhüllungen  des  Rückenmar- 
kes, wobei  Theile  des  letzteren  stärker  oder  schwächer  com- 
primirt  werden,  und  wobei  das  Exsudat  bald  schnell  bald 
langsam  zur  Resorption  gelangt.  *)  Die  Kennedy' sehen  Fälle, 
sowie  die  sehr  günstig  abgelaufenen  von  Anderen  mitgetheil- 
ten, sind  möglicherweise  nur  als  durch  eine  Hyperämie  hervor- 
gerufene anzusehen ;  dass  aber  auch  die  Folgen  eines  Druckes 
innerhalb  des  Wirbelkanals,  sobald  die  Ursache  aufgehört  hat, 
gehoben  werden  können,  erscheint  selbst  für  diejenigen  Fälle 
möglich,  wo  bereits  eine  derartige  Veränderung  in  den  ent- 
sprechenden Nerven  vor  sich  gegangen  ist,  dass  diese  letzteren 
auf  den  Reiz  momentan  einwirkender  elektrischer  Ströme  nicht 
mehr  reagiren.  Gewiss  wird  es  einen  Zeitpunkt  geben,  in 
welchem  eine  Rehabilitirung  des  kranken  Nerven  nicht  mehr 
möglich  ist;  solche  Fälle  gewinnen  dann  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  denjenigen,  in  welchen  eine  directe  Läsion  des 
Rückenmarkes,  oder  ein  Prozess  stattgefunden  hat,  welcher 
an  einer  Stelle  einen  Theil  des  Querschnitts  leitungsunfähig 
gemacht  hat.  Zu  den  letzteren  gehört  offenbar  auch  der  in 
der  Beobachtung  7  mitgetheilte  Fall,  wo  Alles  dafür  spricht, 
dass  ein  directer  mechanischer  Insult  des  Rückenmarkes  statt- 
gehabt hat.  Demgemäss  ^sind  auch  die  nach  acuten  Krank- 
heiten auftretenden  Lähmungen  (Paralysie  amyatrophique), 
wie  der  in  Beobachtung  6,  von  solcher  spinalen  Kinderläh- 
mung zu  unterscheiden,  sobald  sie  sich   nicht  allein  als  peri- 


*)  Die  >venigen  bekannt  gewordenen  Resultate  der  pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchungen  von  Hut  in,  Longe t,  Berend  und  Reckling- 
hausen  (Deutsch.  Klin.  Jan.  1863)  stimmen  im  Allgemeinen  damit  überein. 


phere  Nervenlähmungen  erweisen,  da  hier,  wie  es  scheint, 
selbst  nach  langer  Dauer  die  Reaction  der  Muskeln  und  Nerven 
gegen  beide  Stromesarten  nicht  verloren  geht.  Doch  gehört 
noch  mehr  Material  dazu,  um  etwaige  scharfe  Unterschiede 
aufzufinden.  In  dem  unter  No.  8  mitgeth eilten  Falle  handelte 
es  sich  vielleicht  ursprünglich  nur  um  eine  rheumatische 
Lähmung  mehrerer  Nervenstämme.*) 

Für  die  Prognose  ergiebt  sich  femer  aus  den  mitgetheil- 
ten  Fällen,  dass  sie  auch  da,  wo  der  Inductionsstrona  gar  keine 
Reaction  mehr  erzielt,  noch  nicht  so  absolut  schlecht  ist,  wie  sie 
Duchenne  z.  B.  angiebt;  von  dem  Fall  2  hoffe  ich,  dass  er 
ganz  hergestellt  werden  wird,  und  Fall  1  zeigte  bereits  nach 
kurzer  Zeit  erhebliche  Besserung. 

Für  die  Therapie  endlich  ergiebt  sich  die  Mahnung,  den 
Constanten  Strom,  wie  überhaupt  eine  rationelle  Anwendung 
der  Elektricität  nicht  zu^'unterschätzen,  und  über  eine  Heilme- 
thode nicht  den  Stab  zu  brechen,  welche  in  unzähligen  Fällen 
fruchtbringend  sein  könnte,  wenn  klarere  Vorstellungen  über 
die  Wirkung  derselben  bei  Aerzten  nicht  allein,  sondern  auch 
bei  Laien  verbreitet  wären,  den  letzteren  aber  überhaupt  die 
Anwendung  einer  unter  Umständen  sehr  gefährlichen  Waffe 
nicht  anvertraut  würde.**) 

*)  lieber  die  Bedeutung  der  Muskel-Contracturen  bei  der  spi- 
nalen Kinderlähmung  und  über  jene  Fälle,  wo  solche  primär  und 
selbständig  auftreten,  hoffe  ich  bei  Gelegenheit  der  Mittheilung  eines 
hierher  gehörigen ,  in  mehrfacher  Hinsicht  interessanten  Falles  Einiges 
beibringen  zu  können. 

**)  Die  Details  der  galvanischen  Behandlung  werden  sich  in  jedem 
besonderen  Falle  anders  gestalten  müssen.  Das  Allgemeine  darüber  findet 
man  bei  Benedikt,  Rosenthal  a.  A.  Auch  in  den  von  Wilks  mit- 
getheilten  Beobachtungen  ist  von  galvanischer  Behandlung  die  Rede,  aber 
nur  ganz  vorübergehend. 


XXV. 

Embolische  Hautkrankheiten, 

Von  Dr.  Bohn. 

Das  Erythema  nodosum  Willani  und  Schönlein's 
rheumatische  Blutfleckenkrankheit  stehen  in  dem  System  des 
Prof.  Hebra  weit  auseinander:  das  eine  unter  dei^  Entzün- 
dungen der  Haut;  die  andere  unter  den  Hämorrhagien.  Ob- 
gleich diese  Trennung  neuerdings  immer  allgemeiner  als  eine 
rein  äusserliche  verworfen  ist,  und  deutsche  wie  französische 
Aerzte  beide  Hautkrankheiten  identificirt  oder  für  zwei  For- 
men eines  Grundprocesses  angesehen  haben,  so  fehlt  doch 
bisher  der  Versuch,  diese  Auffassung,  zu  welcher  die  klini- 
sche Beobachtung  hinführt,  fester  zu  begründen  durch  den 
Nachweis  ihrer  gleichartigen  anatomischen  Gqnese.  Diesen 
Versuch  beabsichtigen  die  folgenden  Zeilen. 

Wenn  ich  dabei  nur  vom  Erythema  nodosum  spreche, 
und  das  Eryth.  papulatum,  tuberculatum ,  gyratum  etc.  ver- 
nachlässige, so  weiss  ich  wohl,  dass  die  letzteren  Formen 
der  sog.  Erytheme  mit  dem  knotigen  nicht  blos  an  demselben 
Individuum  vereinigt  vorkommen,  sondern  dass  sie  in  ihrem 
Wesen  zu  diesem  gehörig  betrachtet  werden  müssen.  Allein 
sie  verrathen  weniger  deutlich  ihren  anatomischen  Ursprung 
und  lassen  sich  demnach  nicht  so  überzeugend  für  die  fol- 
gende Darstellung  verwerthen. 


Das  Erythema  nodosum  beginnt  fast  immer  mit  einem 
mehrtägigen  Unwohlsein,  das  eine  Woche  überdauern  kann 
und  durch  Fieber,  grosse  Abgeschlagenhcit  und  fehlenden 
Appetit  sich  ausspricht.  Das  Fieber- zeigt  den  remittirenden, 
zuweilen  einen  deutlich  intermittirenden  Typus;  sein  Eintritt 
oder  seine  Steigerungen  fallen  in  den  Nachmittag  oder  gegen 
Abend,  die  Nächte  sind  allemal  unruhig  und  durch  Schweiss 
belästigt. 

Der  Ausschlag  tritt  plötzlich  und  ohne  locale  Vorboten 
hinzu.  Gelegentlich,  bei  der  Bewegung  oder  Berührung  der 
Beine  und  Arme  fühlt  der  Kranke  einen  begrenzten  Schmerz 
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an  denselben  und  findet  beim  Nachsehen  Veränderungen  auf 
der  Haut,  welche  er  gewöhnlich  einer  äusseren  traumatischen 
Einwirkung  zuschreibt  und  wenig  beachtet. 

Es  sind  runde  oder  ovale  härtliche  Knoten  vom  Umfange 
einer  Linse,  Erbse  oder  Haselnuss  bis  zur  Grösse  eines  mitt- 
leren Apfels ,  welche  halbkugelig  die  Haut  überragen  und  mit 
ihrer  anderen  Hälfte  ins.  Unterhautzellgewebe  herabreichen. 
Sie  lassen  sich  ein  wenig  hin-  und  herschieben  und  haben 
mit  den  tieferen  Lagen,  den  Fascien,  Muskeln  und  Büaochen 
keine  Verbindung.  Die  Epidermis  ist  über  ihnen  ausgeglättet, 
zuweilen  in  flachen  Bläschen  erhoben.  In  den  ersten  24  Stun- 
den erscheinen  sie  hochroth  gefärbt,  doch  lässt  sich  die  Röthe 
nur  an  der  Peripherie  wegstreichen.  Sie  sind  ausserordent- 
lich empfindlich  und  schon  das  Aufliegen  des  Deckbettes  wird 
anfangs  nicht  vertragen.  Ihre  erhöhte  Wärme  sticht  sehr 
wahrnehmbar  gegen  die  normal  temperirte  Umgebung  ab.  Die 
Knoten  stehen  einzeln  oder  in  dichten  Haufen  beisammen, 
ohne  dass  eine  eigentliche  Verschmelzung  stattfände.  Gewöhn- 
lich i$t  ihre  nächste  Umgebung,  und  wenn  sie  zahlreich  vor- 
handen sind,  das  ganze  Glied  ödematös  angeschwollen. 

Eine  grosse  Uebereinstimmung  zeigen  die  Fälle  in  der 
Localität  und  der  Anordnung  des  Ausschlags.  Die  Extremi- 
täten sind  niemals  frei,  in  der  Regel  ausschliesslich  oder  in 
ganz  überwiegendem  Maasse  ergriffen,  vor  Allem  die  Unter- 
schenkel und  Vorderarme.  Auf  den  Oberschenkeln  und  Ober- 
armen erscheint  der  Ausschlag  gleichfalls  oft,  schneidet  jedoch 
meist  mit  bemerkenswerther  Präcision,  dort  an  der  oberen 
Grenze  der  Glutäen,  hier  in  der  Höhe  des  Akromions  ab. 
Füsse  und  Handrücken  sind  immer  schwach  besetzt.  Nächst - 
dem  finden  sich  zuweilen  einzelne  Knoten  auf  dem  Gesicht, 
seltener  am  Stamm  und  hier  fast  nur  an  der  Rückenhaut.  An 
den  Extremitäten  sammelt  sich  der  Ausschlag  vorzugsweise 
auf  den  Streck-  und  den  äusseren  Seiten,   sowie  in  der  Um- 

febung  der  Gelenke,  und  der  in  die  Augen  fallende  Umstand, 
ass  die  Knoten  im  Ganzen  längs  dem  Verlaufe  der  unter- 
liegenden Knochen  (Tibia,  Ulna)  angeordnet  stehen,  hat  wie- 
derholt eine  Beziehung  zwischen  Hautausschlag  und  Knochen 
vermuthen  lassen. 

Fast  immer  beginnt  die  Hauterkrankung  an  den  unteren, 
seltener  an  den  oberen  Extremitäten ,  macht  daselbst  während 
der  nächsten  Tage  Nachschübe  und  breitet  sich  zugleich,  doch 
ohne  bestimmte  Reihenfolge,  auf  die  übrigen  Gliedmaassen  aus. 
Jeder  Knoten  geht,  nachdem  er  etwa  24  Stunden  unver- 
ändert geblieben,  eine  sieht-  und  fühlbare  Metamorphose  ein. 
Die  meisten  werden  dunkelroth,  später  livid  und  gleichen  so 
vollständig,  indem  auch  fernerhin  die  Farben  Veränderungen 
des  extravasirten  Blutroths  in  gelb,  grün  etc.  auftreten,  con- 
tundirten   Hautstellen.     Nur   einzelne   Knoten   machen   diese 
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ganze  Skala  nicht  durch,  aondem  werden  sofort  zu  ßchmutzig- 
bräunlichen  Pigmentflecken. 

Zugleich  mit  der  hochrothen  Farbe  verliert  der  Knoten 
seine  vermehrte  Wärme,  seine  Empfindlichkeit  und  seine 
Spannung;  er  wird  zuerst  in  der  Mitte,  später  durchweg 
teigig  weich  und  grenzt  sich  immer  undeutlicher  von  seiner 
Umgebung  ab;  das  Oedem,  welches  ihn  einschloss,  wird 
zeitig  resorbirt  und  nach  6—8  Tagen  ist  er  verschwunden. 
Da  an  demselben  Gliede  Knoten  verschiedenen  Alters  vor- 
kommen, so  sieht  man  die  einzelnen  Involutionsstufen  gleich- 
zeitig und  oft  dicht  nebeneinander  und  kann  darnach  die 
Chronologie  der  Knoten  bemessen.  Eine  Desquammation  auf 
denselben  erfolgt,  wenn  die  Epidermis  in  Bläschen  erhoben  war. 

Das  Uebelbefinden  des  Kranken  ist  mit  dem  Ausbruch 
der  ersten  Knoten  nicht  abgeschnitten;  die  vorher  geklagten 
Beschwerden  dauern  fort,  das  Fieber  steigert  sich  allabendlich 
und  findet  Nachts  stets  eine  reichliche  Transpiration  statt. 
Jeder  solchen  Fiebersteigerung  folgt  ein  neuer  Nachschub 
von  Knoten,  so  dass  die  Anzahl  der  Nachschübe  die  Dauer 
der  Krankheit  bestimmt.  Dieselbe  beträgt  durchschnittlich 
8  — 14  Tage.  Wo  die  Hautaffection  an  ein  intermittirendes 
Fieber  gebunden  ist,  wird  beides  nur  durch  Chinin  coupirt. 

Der  Urin  schied  mehrmals  beim  Erhitzen  Erdphosphate 
in  reichlicher  Menge  aus,  welche  mit  abnehmender  ferankheit 
sich  verminderten.  Die  Stomatitis,  auf  welche  v.  Baeren- 
sprung  Gewicht  legte,  ist  nicht  constant,  hängt  nur  von 
dem  begleitenden  Fieber  ab  und  wechselt  in  ihrer  Intensität. 

Was  die  entfernteren  ätiologischen  Momente  betrifft,  so 
neigt  meinen  Erfahrungen  zufolge  da?  Kindesalter  überwie- 
gend zum  Eryth.  nM.,  indem  ich  auf  21  Kinder  nur  5  Er- 
wachsene zähle.  Ich  sah  es  bereits  bei  einem  elfmonatlichen 
Mädchen;  am  häufigsten  zwischen  dem  3.  und  7.  Jahre,  im 
vierten  Jahre  allein  5 mal;  bei  Mädchen  öfter  als  bei  Knaben. 
Die  meisten  gehörten  den  unteren  Ständen  an,  ihre  Consti- 
tution war  höchst  ungleich.  Von  März  bis  Juli  kamen  die 
meisten  Erkrankungen,  gleichzeitig  überhaupt  mit  verschie- 
denen andern  acuten  Hautaffectionen  vor. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  zwei  pathologische  Vorgänge  bei 
dieser  Hauterkrankung  betheiligt  sind:  jeder  Knoten  wird 
sowohl  durch  ein  Extravasat,  als  durch  einen  entzündlichen 
Process  geschaffen.  Auch  ohne  die  Mittheilung  von  Hebra, 
welcher  ein  blutiges  Serum  aus  einem  solchen  Knoten  an  der 
Leiche  entleerte,  würde  die  volle  Uebereinstimmung  der  Kno- 
ten mit  contundirten  Hautstellen  den  hämorrhagischen  Antheil 
erweisen,  wie  andererseits  die  gesteigerte  Temperatur  der- 
selben, ihre  Schmerzhaftigkeit ,  die  zum  Theil  wegdrückbare 
Eötbe  und  die  Geschwulst,   welche  der  Knoten  darstellt,  für 


den  entzündlichen  Process  sprechen,  abgesehen  von  der  nicht 
Constanten  Bläschenbildung  auf  denselben.  Mit  andern  Wor- 
ten, der  Knoten  beim  Erythema  nodosum  stellt  eine 
umschriebene  hämorrhagische  Entzündung,  einen 
entzündlichen  Infarct  der  Haut  dar  und  unsere  Kennt- 
niss  von  der  Entstehung  solcher  Heerde  an  andern  Orten 
weist  auf  die  Capillaren  und  die  feinen  Arterien  der  Haut 
als  auf  das  Centrum  dieses  Processes  hin. 

Die  plötzliche  Verstopfung  zahlreicher  Capillaren  eines 
Arteriengebietes  erzeugt  in  den  rückwärts  liegenden  Haar- 
gefässen  und  kleinen  Arterien,  wie  Virchow,  Panum  und 
Cohn  für  innere  Organe  hinlänglich  festgestellt  haben,  eine 
compensatorische  Hyperämie,  aus  welcher  Hämorrhagien  und 
hämorrhagische  Entzündungen  in  annähernd  begrenzten  Heer- 
den .  hervorgehen.  An  der  Haut  haben  die  Experimentatoren 
diese  anatomischen  Veränderungen  freilich  noch  nicht  ent- 
deckt (wohl  auch  nicht  gesucht) ,  obgleich  die  embolische  Ver- 
stopfung kleiner  Hautarterien  in  ihren  Folgen  sehr  mannig- 
faltig ist  und  vielerlei  Krankheitserscheinungen  hervorruft 
(Panum).  *)  Allein  die  Analogie  schliesst  die  Infarctbildung 
in  der  Haut  jedenfalls  nicht  aus  und  wenn  man  alle  Eigen- 
schaften des  Erythema  nod.  würdigt,  scheint  mir  die  Parallele 
desselben  mit  dem  hämorrhagischen  Entzündungsheerde  inne- 
rer Organe  geradezu  gefordert  zu  sein.  Dass  beim  knotigen 
Erythem  bisher  niemals  Vereiterung  beobachtet  ist,  im  Gegen- 
theile  ziemlich  rasche  Vertheilung  stattfindet,  wird  hinreichend 
erklärt  durch  die  Constitution  der  Emboli,  welche  hier  in 
Frage  kommen,  und  durch  die  zahlreichen  collateralen  Bahnen, 
welche  der  Haut  zu  Gebote  stehen. 

Eine  wirkliche  Schwierigkeit  erwächst  bei  dieser  Auf- 
fassung nur  aus  der  Beschaffung  der  Emt)oli.  Dass  alle  jene 
embolischen  Quellen  auszuschliessen  sind,  welche  in  ander- 
weitigen tiefen  Erkrankungen  einzelner  Organe  (des  Herzens, 
der  Arterien,  Venen  u.  s.  w.)  oder  des  Gesammtorganismus 
wurzeln,  versteht  sich  von  «elbst.  Auch  eine  Einschleppung 
von  Luft,  Fett,  Parasiten  und  Fremdkörpern  überhaupt  ist 
undenkbar,  eher  noch  eine  Pigmentembolie,  nämlich  in  sol- 
chen Fällen,  wo  unverkennbare  Intermittens  im  Spiele  ist. 
Allein  diese  Fälle  bilden  nicht  nur  die  kleine  Minderheit,  son- 
dern erscheinen  wohl  noch  seltener  bis  zur  Melanämie  ent- 
wickelt. Somit  bleiben  vorläufig  Blut-  und  Faserstoff- 
gerinnsel übrig,  welche  im  Blute  der  an  Erythema  nodosum 
Leidenden  selbst  entstanden  sein  müssen,  sei  es  blos  zur 
Zeit,  sei  es  unter  Vermittelung  des  Fieberzustandes,  welcher 
das  knotige  Erythem  einleitet  und  begleitet. 

Erkennen  wir  nur  die  Bedingungen  für  das  Zustande- 

Virchow,  Archiv  Bd.  25. 
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kommen  von  Coagulis  im  lebenden  Blute  an,  welche  seit  Vir- 
chow  als  allein  zulässig  erachtet  werden ,  so  trifft  keine  der- 
selben bei  den  gewöhnlichen  einfachen  Fällen  des  Erythema 
nod,  ZU;  wenigstens  lässt  sich  keine  mit  Bestimmtheit  nach- 
weisen. Aber  man  muss  fragen,  ob  die  Möglichkeit  der  Ge- 
rinnselbildung und  der  daraus  entspringenden  embolischen 
Quellen  mit  den'^beiden  grossen  Kategorien,  Blutstockung  und 
veränderte  Molekularattractiön  zwischen  Blut  und  Oberflächen- 
theilcben,  wie  sie  Virchow  formulirt  hat,  erschöpft  sind.  Das 
ist  bezweifelt  worden  und  auch  Panum  giebt  zu,  dass  die 
zeitweilige  pathologische  Bildung  kleiner  Gerinnsel  inner- 
halb der  Kreislaufsbahn  zwischen  den  Capillaren  des  grossen 
und  kleinen  Kreislaufs  an  und  für  sich  bichts  Unwahrschein- 
liches habe. 

Bis  zum  directen  Nachweise  des  Imbolischen  Vorganges 
beim  Erythema  nod.  muss  die  klinische  Beobachtung  aushel- 
fen und  .man  wird  dem  nachfolgenden  Falle  eine  starke  Be- 
weiskraft für  diese  Genese  des  knotigen  Erythems  nicht  ab- 
sprechen können. 

Ein  41  jähriger  Kranker  mit  rechtsseitigem  Pyothorai,  fast  totaler 
Compression  der  entsprechenden  Lunge  und  Dislecation  des  Mittel  felis 
und  der  Leber,  litt  schon  mehrere  Wochen  hindurch  an  Oedem  der  Beine 
bis  zum  Leibe  herauf^  als  plötzlich  an  den  Unter-  und  Oberschenkeln 
hochrothe,  runde  und  ovale  Knoten  von  Nüssgrösse  auftraten,  welche 
sehr  schmerzhaft  bei  Berührung  und  heiss  anzufühlen  waren.  Ihre  Rück- 
bildung geschah,  unter  den  Farbenveränderungen  des  Haematins,  inner- 
halb 5 — 6  Tagen.  Gleichzeitig  empfand  der  Kranke  unerträgliche  Schmer- 
zen, wenn  er  die  Beine  beugte  oder  streckte,  und  dieselben  Schmerzen 
entstanden  auch  bei  der  Bewegung  der  Vorderarme,  an  deren  Haut 
keine  Knoten  sichtbar  wurden.  Alle  diese  Schmerzen  erloschen  allmählig 
mit  dem  sich  involvirenden  knotigen  Erythem  der  Beine. 

Nach  einigen  Wochen  folgten  deutlich  charakterisirte  Venen-Throm- 
bosen an  verschiedenen  Stellen  der  Beine  und  noch  später  ein  Morbus 
Brighthii  mit  enormem  Blutgehalt  des  Urins,  welchem  ohne  Frage  ein 
thrombotischer  Vorgang  in  den  Nierenvenen  zur  Basis  diente  und  der 
nach  mehrwöchentlichem  Bestände  spurlos  vorüberging. 

Dass  in  diesem  Falle  die  den  Reigen  eröffnende  knotige 
Hautaffection  auf  embolischem  Wege  zu  Stande  kam,  dürfte 
nicht  anzufechten  sein;  denn  um  die  Quelle  der  Embolie 
konnte  da  keine  Verlegenheit  herrschen,  wo  eine  so  eingrei- 
fende Circulationsstörung  Platz  gegriffen.  Das  Erythema  nod. 
war  von  den  uns  hier  angehenden  Erscheinungen  ihr  erster 
Ausdruck,  als  sie  nur  spärliche,  leicht  transportable  Gerin- 
nungen aufkommen  Hess ;  bei  noch  tiefer  herabgesetzter  Blut- 
bewegung bildeten  sich  später  die  continuirlichen  Thrombosen 
in  den  Schenkel-  und  Nierengefässen.  Die  starken  Schmerzen 
bei  der  Bewegung  der  Unterextremitäten  und  der  Vorderarme, 
an  welch  letzteren  kein  knotiges  Haut -Erythem  vorhanden 
war,  mussten  wohl  auf  demselben  analoge  Knotenbildungen  in 
den  Muskeln  bezogen  werden. 
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II. 


Die  Blutfleckenkrankheit,  welche  Sehönlein,.  zum  Un- 
terschiede von  der  einfachen  Purpura  und  vom  morb.  macul. 
Werlhofii,  Poliosis  rheumatica  nannte,  charakterisirt  sich 
dadurch,  dass  mit  den  Extravasaten  in  der  Haut  eine  Affec- 
tion  der  benachbarten  Gelenke  verbunden  ist,  welche  einem 
Rheumatismus  articularis  ganz  gleich  aussieht. 

Der  Krankheit  geht  häufig  ein  mehrtägiges  febriles  Un- 
wohlsein voraus;  Schönlein  spricht  von  einem  remittireuden 
Typus  des  Fiebers,  dessen  Erscheinungen  gegen  Abend  am 
heftigsten  sind  und  am  Morgen  nachlassen.  In  einem  meiner 
Fälle  bestand  eine  Tertiana.  Nicht  selten  indess  fehlen  diese 
Vorboten  und  die  lochen  Symptome  sind  die  ersten,  welche 
wahrgenommen  werden. 

Der  Kranke  verspürt  um  ^ie  Fuss-  und  Kniegelenke 
herum  ein  Jucken,  das  von  nesselartigen  Beulen  herrührt,  und 
meist  gleichzeitig  auch  eine  Steifigkeit  in  diesen  Gelenken, 
welche  das  Gehen  erschwert  und  selbst  schmerzhaft  macht. 
Indem  er  dadurch  veranlasst  wird,  seine  Beine  zu  besehen, 
findet  er  die  Unterschenkel  mehr  oder  weniger  hoch  hinauf 
mit  Flecken  besät  und  die  erwähnten  beiden  Gelenke  schwä- 
cher oder  stärker  geschwollen. 

Die  Blutflecken  sind  gewöhnlich  von  Linsengrösse,  zu- 
weilen floh  stich  artig,  doch  kommen  auch  thaler-  und  hand- 
tellergrosse  Ecchymosen  vor.  Sie  sind  flach  oder  leicht  erha- 
ben; am  ersten  Tage  hochroth,  dunkeln  sie  schnell  und  werden 
bald  blau  und  scliwarzroth,  später  grün,  gelb  etc. 

In  den  nächsten  Tagen  treten  stossweise  neue  Flecken 
auf,  sowol  zwischen  den  auf  den  Unter-  und  Oberschenkeln 
sich  involvirenden,  als  auch  auf  den  Vorder-  und  Oberarmen; 
zugleich  wird  die  Hüfte,  das  Hand-  und  Ellenbogengelenk  und 
die  Schulter  schmerzhaft,  und  die  Ellenbogen  schwellen  an. 

Die  AfFection  der  Haut  und  der  Gelenke  zeigt  bei  dieser 
Poliosis  eine  unverkennbare  Abhängigkeit  von  der  Bewegung 
des  Körpers.  Der  Patient  fühlt  die  Steifigkeit  und  den  Sehmerz 
im  Tarsus  und  Knie  nur  so  lange,  als  er  umhergeht,  im  Lie- 
gen nicht,  auch  fällt  sofort  die  Geschwulst  an  den  Gelenken, 
wenn  er  sich  hinlegt.  Die  Nächte  sind  daher,  wenn  kein 
Fieber  vorhanden  ist,  stets  die  eines  Gesunden.  Allein  bei 
zu  frühem  Aufstehen  oder,  wenn  der  Kranke  nicht  im  Bette 
bleiben  mag,  an  jedem  Morgen  kehrt  alsbald  Steifigkeit, 
Sehmerz  und  Geschwulst  zurück  und  erfolgt  ein  frischer  Aus- 
bruch von  Blutflecken.  So  geht  es,  abwechselnd  zwischen 
Wohlbefinden  und  Steigerung  aller  Symptome,  gewöhnlich 
ein  bis  zwei  Wochen  lang,  bis  die  ganze  Erkrankung  spon- 
tan erlischt.    Zuweilen  springt  die  Affection  in  den  einzelnen 
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Anfällen  von  einem  Gelenk  aufs  andere  und  gleicht. dadurch 
noch  mehr  der  rheumatischen. 

Ob  die  AfFection  der  Gelenke,  sowie  die  cutane  HämorrKa- 
gie  zu  ihrem  Entstehen  stets  der  Mitwirkung  einer  erheb- 
lichen Muskelaction  der  betreffenden  Glieder  bedürfen,  oder 
auch  ohne  dieselbe  zu  Stande  kommen  können,  ist  schwer  zu 
entscheiden,  da  man  den  Kranken  selbst  in  der  horizontalen 
Lage  nicht  bewegungslos  machen  kann.  Namentlich  an  den 
Oberextremitäten  sieht  man  bei  Liegenden  gewöhnlich  neue 
Flecke  ausbrechen.  Immerhin  ist  die  Thatsache  von  Bedeu- 
tung, daas,  so  lange  die  innere  Ursache  der  sog.  Poliosis 
rheura.  obwaltet,  die  Bewegung  der  Glieder  zu  Nachschüben 
Veranlassung  giebt.  Es  muss  desshalb  in  dem  Schönlein '- 
siJhen  Satze:  „Das  Umhergehen  in  dem  nur  um  einige  Grade 
kühleren  Zimmer  kann  neue  Eruptionen  veranlassen^*,  der 
Accent  auf  das  Umhergehen  gelegt  und  die  kühlere  Tempe- 
ratur gestrichen  werden.  Hebra,  welcher  dieses  bedeut- 
same Moment  in  seinen  mündlichen  Cursen  nachdrücklich  zur 
Sprache  brachte,  hat  dasselbe  in  dem  von  Dr.  Red  er  bear- 
beiteten Abschnitt  seines  Lehrbuches  (Virchow  spec.  Path. 
und  Therapie  Band  III)  auffallenderweise  vergessen. 

Es  leidet  dieser  Abschnitt  überhaupt  an  wesentlichen  Irr- 
thümern,  welche  den  richtigen  Einblick  in  die  „rheumatische'^ 
Peliosis  erschweren.  So  lässt  Hebrä  die  ziehenden  Gelenk- 
schmerzen den  Blutflecken  einige  Tage  vorangehen  und  nach 
dem  Auftreten  der  letzteren  schwinden;  es  wird  dadurch  ein 
Causalverhältniss  zwischen  beiden  vorgespiegelt,  welches,  an 
sich  unklar,  mit  den  Thatsachen  im  Widerspruch  steht.  Denn 
in  mehreren  meiner  Fälle  folgte  die  Gelenksaffection  um 
Stunden,  ja  selbst  um  einige  Tage  den  Blutflecken  nach 
und  in  der  Regel  beginnen  beide  ziemlich  gleichzeitig  und 
wird  die  Steifigkeit  der  Gelenke  nur  eher  empfunden.  Viel 
constanter  scheinen  juckende  Quaddeln  allen  übrigen  Erschei- 
nungen voranzugehen.  Ebenso  habe  ich  der  Angabe,  dass 
„sonst  gesunde  kräftige  . Individuen "  dieser  Krankheit  ver- 
fallen, Ausnahmen  entgegenzustellen,  und  die  Immunität  der 
Kinder  und  Greise,  welche  Hebra  behauptet,  ist  hinsichtlich 
der  ersteren  bereits  von  verschiedenen  Seiten  als  nichtig  er- 
wiesen worden.*) 

Die  Peliosis  Schönleini  kann  durch  die  wiederholten, 
scheinbar  launenhaft  erfolgenden  Rückfälle  dem  Betroffenen 
sehr  lästig  werden.  In  der  Regel  bricht  sie  nach  1  —  2  wö- 
chentlicher Dauer  ebenso  plötzlich  ab,  als  sie  erschien;  aus- 
nahmsweise ist  eine  viel  längere  Dauer  beobachtet  worden. 
Schönleiri,  Fuchs   und  Hebra  sprechen  von  ungünstigen 


*)  Zuletzt  von  He  noch,  Beiträge  zur  Kinderbeilkiinde.  Neue  Folge 
1868.  Purpura.  S  402* 
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Ausgängen;  Fuchs  erblickt  in  dem  plötzlichen  Verschwinden 
des  Ausschlags  Gefahr  für  den  Kranken,  und  obgleich  H  e  b  r  a 
dagegen  polemisirt,  äussert  er  sich  um  nichts  bestimmter  über 
die  schlimmen  Eventualitäten.  Nach  Schönlein  befällt  das 
von  der  Haut  vertriebene  Exanthem  innere  Organe,  das  Herz 
und  grössere  Gefässstämme.  Bisher  sind  alle  diese  Behaup- 
tungen durch  Thatsachen  nicht  belegt  worden.*)  Nur  Dr. 
Leuthold  hat  aus  der  Traube' sehen  Klinik  einen  Fall 
von  „Peliosis  rheum.  mit  tödtlichem  Ausgange^'  veröffentlicht 
(Berl.  kUn.  Wochenschr.  1865  No.  50),  wo  der  Tod,  seltsam 
genug,  auf  diese  Hautaffection,  welche  schliesslich  hinzutrat, 
geschoben  wird  und  nicht  auf  die  extreme  tuberkulöse  Kachexie 
des  Individuums. 

Wir  kommen  zu  der  interessantesten  Frage.  In  Deutsch- 
land ist  die  Ansicht  Schönlein's  die  herrschende  geblieben, 
dass  der  in  Rede  stehenden  Blutfleckenkrankheit  ein  rheu- 
matisches Leiden  zu  Grunde  liege;  den  Beweis  liefere  die 
begleitende  Gelenksaffection.  Es  sollen  daher  solche  Indivi- 
duen von  ihr  befallen  werden,  welche  früher  bereits  an  Rheuma 
gelitten  oder  durch  eine  zarte  vulnerable  Haut  dazu  neigten. 
Für  den  Blutaustritt  in  der  Haut  wurde  eine,  aus  rheuma- 
tischer Ursache  stammende"  Schwächung  der  Gefässwände, 
von  Andern  eine  veränderte  Blutmischung  vorausgesetzt. 

Französische  Autoren  (Odier,  G übler),  welche  an  ihren 
Kranken  alle  sonstigen  rheumatischen  Erscheinungen  vermiss- 
ten,  verwerfen  zwar  jeden  Zusammenhang  der  Poliosis  mit 
Rheuma,  leiten  sie  jedoch  aus  einer,  dem  Rheumatismus  ähn- 
lichen Allgemeinerkrankung  her. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Bezeichnung  Poliosis  rheu- 
matica  längst  belächelt  und  antiquirt  wäre,  wenn  sie  nicht 
stets  den  ehrwürdigen  Namen  ihres  Urhebers  neben  sich  ge- 
führt hätte.  Denn  alle  Eigenthümlichkeiten  unserer  Poliosis 
widerstreben  der  Hypothese  einer  rheumatischen  Ursache.  Wer 
kennt  wohl  den  Gelenk-Rheumatismus,  welchen  man  in  der 
horizontalen  Lage  alsbald  los  wird  und  durch  Aufstehen  und 
Umhergehen  sofort  wieder  erwirbt?     Wie  viel  wirkliche  und 

*)  Mancherlei  ist  früher  hier  zusammengeworfen.  Die  „constitu- 
tionellen  Hämorrhagien"  der  Franzosen  in  den  sog.  Bluterfarailien  sind 
häufig  gleichfalls  von  Erscheinungen  des  Gelenkrheumatismus  begleitet 
(diathe'se  h(^morrhagique  et  rhumatismale  lie'reditaire).  Der  Tod  der  mit 
solcher  Erbschaft  geborenen  Personen  erfolgt  häufig  durch  abundante 
und  hartnäckige  Blutungen  aus  inneren  Organen,  welche  neben  den 
Hautblutungen  und  der  Anschwellung  der  Gelenke  bestehen  oder  mit 
ihnen  abwechseln  (Lebert  arch.  ge'ne'r.  1837).  Dass  Canstatt  (Handb. 
d.  med.  Klinik  IV,  1108)  unter  die  Peliosis  rheumatica  Schönlein^s  Ver- 
schiedenes gemengt,  lehrt  seine  Charakteristik  der  Kranken,  die  ge- 
wöhnlich von  kachektischem  Aussehen,  oft  an  Milzentartung  leiden  und 
nicht  selten  unvermuthet  durch  Hydrops  der  Bauch-  oder  Gehirnhöhlen 
enden. 
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heftigere  Gelenkrheumatismen  werden  ferner  überstanden,  ohne 
dass  ein  „subparalytischer  Zustand  der  Gefässwände"  mit  da- 
von abhängigen  Hautblutungen  vorkommt? 

Wenn  endlich  Traube  bei  der  Section  des  Torhin  er- 
wähnten, von  Dr.  Leuthold  mitgetheilten  Falles  den  Zustand 
der  Gelenke  übereinstimmend  fand  mit  den  Veränderungen, 
welche  man  in  ihnen  bei  Rheumatismus  acutus  und  gonorrhoi- 
cus  antrifft,  und  damit  die  rheumatische  Natur  auch  der  Po- 
liosis für  bewiesen  erachtet,  so  ist  dabei  nur  zu  wiederholen, 
was  schon  oft  gegen  solch  einseitige  Verwerthung  patholo- 
gisch-anatomischer Thatsachen  gesagt  worden. 

Jede  richtige  Beurtheilung  der  Schön  lein' sehen  Poliosis 
muss,  meines  Erachtens,  an  die  nahe  Verwandtschaft  der- 
selben mit  dem  Erythema  nod.  anknüpfen.  Beide  zeigen, 
wenn  man  nur  von  dem  äusserlich  verschiedenen  Bilde  ab- 
sieht, grosse  Uebereinstimmung  in  der  Art  des  Beginnes  und 
des  ganzen  Verlaufes,  in  der  Beschaffenheit  des  etwaigen 
initialen  Fiebers,  in  dem  Sitze  und  in  der  Verbreitung  des 
Ausschlags,  in  dem  hämorrhagischen  Charakter  desselben  und 
in  der  Abhängigkeit  von  der  Körperbewegung.  Selbst  das 
sog.  „rheumatische^'  Element  ist  der  Peliosis  so  wenig  eigen- 
thümlich,  dass  ältere  wie  neuere  Dermatologen  (Rayer,  Wil- 
son etc.)  auch  bei  der  Beschreibung  des  Erylhema  nod.  stets 
auf  dessen  Verbindung  mit  Rheumatismus  und  Gelenkschmer- 
zen hinweisen.  On  a  signalö,  et  nous  avons  pu  v^rifier 
la  justesse  de  cet  remarque,  les  rapports,  qui  existent 
entre  Terytheme  noueux  et  le  mumatisme,  sagen  Riiliet  und 
Barthez  in  ihren  Kinderkrankheiten  (Tom.  II  S.  72). 

Der  nachstehende  Fall  zeigt  die  Peliosis  Schöniein's 
und  das  knotige  Erythem  gleichzeitig  und  durcheinander  ge- 
mischt an  demselben  Individuum: 

Mai  1864.  Eine  früher  gesunde,  30jährige  Frau  hatte  sich  einige 
Tage  fiebrig  und  appetitlos  gefühlt  und  über  ein  steifes  Genick  geklagt. 
Am  10.  Mai  bemerkte  sie  eine  juckende  Quaddel  in  der'  Kniekehle ,  zu- 
gleich ward  ihr,  wegen  Steifigkeit  der  Fussgelenke,  das  Gehen  beschwer- 
lich. Während  dieselbe  im  Laufe  des  Nachmittags  zunahm  und  auch  die 
Knie  ergrifft,  bedeckten  sich  die  LTnterextremitäten  mit  rothen  Flecken 
und  Knoten. 

Am  11.  Mai  sind  beide  Beine  bis  an  den  Leib  hinauf  mit  kleinen 
und  grösseren  Ecchymosen  und  Knoten  besetzt,  welche  namentlich  um 
die  Knie  dichtere  Gruppen  bilden.  Die  Blutflecken  liegen  flach  in  der 
Haut  und  sind  hochroth  gefärbt,  die  Knoten  überragen  dieselbe  be- 
trächtlich, sind  theils  rosenroth,  theils  bläulich-schmutzigroth ,  einzelne 
gelblichgrün  und  bei  Berührung  empfindlich,  wie  eine  „gestossene*'  Haut- 
stelle. Zwischeneingestreut  bemerkt  man  weisse  juckende  Quaddeln. 
Die  Tarsalgelenke  sind  angeschwollen,  bei  Bewegung  und  auf  Druck 
schmerzhaft,  die  Knie  nur  steif.  Auch  auf  der  Innenseite  der  Vorder- 
arme finden  sich  vereinzelte  Blutflecken;  Hand-  und  Ellenbogengelenke 
sind  schmerzhaft,  die  Haut  der  Handrücken  geschwollen.  —  Anorexie. 
Stuhlverhaltuug. 

12.  Mai.  Liegt  seit  gestern  zu  Bette  und  fühlt  sich  dabei  wohl, 
Puls   ruhig,    etwas   Appetit.     Kein   weiterer   Ausschlag,    dagegen   rasche 
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und  bunte  lovolation  des  vorhandenen.  Die  Tarjsalgelenke  sind  zu  ihrem 
natürlichen  Umfange  zurückgekehrt  und  schmerzlos.  Nur  die  Hand- 
rückengeschwulst erscheint  etwas  stärker. 

In  der  folgenden  Nacht  exacerbirt  das  Fieber  und  am  13.  Mai  bil- 
det sich  unter  anhaltendem  Frösteln  und  Hitze  ein  schmerzhaftes  Oedem 
der  Arme,  des  Halses,  des  Gesichts  und  der  Kopfschwarte,  welches  lin- 
kerseits unverhältnissmässig  intensiv  und  geradezu  verunstaltend  erscheint. 
Daneben  frische  Blutextravasate  auf  den  Armen,  während  Gesicht  und 
Stamm  frei  blieben. 

Im  Laufe  des  14.  und  15.  Mai  gingen  diese  Erscheinungen  ziemlich 
schnell  zurück  und  blieb  nur  ein  leises  Jucken  ini  Gesichte  übrig*. 
Allein  nachdem  die  Frau,  welche  sich  für  gesund  hielt,  einige  Zeit  um- 
hergegangen, stellte  sich  wieder  ein  spannendes  Gefühl  in  den  Fuss-  und 
Kniegelenken  ein  und  später  traten  neue  Pnrpurafleckeu  nebst  Quaddeln 
an  den  Beinen  auf. 

In  der  Nacht  zum  16.  Mai  und  an  diesem  Tage  selbst  abermalige 
Rückkehr  des  Fiebers  und  der  Dysphorie.     Milzdämpfung  vergrössert. 

Am  17.  Mai  Chii^in  1  Grm. 

Am  18.  Mai  empfindet  die  Frau  beim  Aufstehen  noch  Steifigkeit  in 
den  Gelenken  der  Unterextremitäten  und  laufen  die  Tarsi  an.  Aber  es 
kommt  kein  Ausschlag  zum  Vorschein. 

Vom  19.  Mai  ab  bleiben  alle  krankhaften  Erscheinungen,  auch  beim 
Umhergehen,  aus. 

Wenn  nach  den  bisherigen  Erörterungen  das  knotige 
Erythem  und  die  Peliosis  Schönlein's  als  zusammengehörig 
betrachtet  werden  müssen ,  so  erübrigt  nur,  auch  für  die  letz- 
tere den  emboKschen  Ursprung  darzuthun.  Derselbe  findet 
in  den  Experimenten  von  Panum  insofern  eine  Stütze,  als 
unter  den  pathologischen  Erscheinungen,  welche  die  Embolie 
der  Körperarterien  erzeugte,  Hautecchymosen,  denen  bei  morb. 
mac.  Werlhofii  ähnlich,  beobachtet  und  im  Centrum  jeder 
Ecchymose  ein  kleines  Quecksilberkügelchen  entdeckt  wurde. 
Die  Ecchymosen  fehlten  auch  bei  der  Injection  von  Luft  und 
Wachspartikeln  nicht,  so  dass  bei  ihrer  Entstehung  keine 
specifisch  chemische  Wirkung  der  verstopfenden  Materie  an- 
zunehmen ist  und  derselbe  Effekt  von  kleinen  Blutgerinnseln, 
welche  in  der  Kreislaufsbahn  entstanden  sind,  zu  erwarten 
steht. 

Ich  habe  beim  Erythema  nodosum  eine  eigene  Beobach- 
tung mittheilen  können,  welche  eine  Capillarverstopfung  durch 
solche  Blutgerinnsel  kaum  abweisbar  macht.  Für  die  Peliosis 
Schönleini  kann  ich  eine  ähnliche  fremde  Beobachtung 
geltend  machen,  jene  schon  mehrfach  erwähnte  aus  der  Trau- 
be'schen  Klinik  (Berl.  kl.  Wochenschr.  1865  No.  50),  welche 
ich  im  Auszuge  folgen  lasse: 

Ein  39jähriger  Tischler  mit  linksseitigem  Pyopneumothorax  e  causa 
tuberculosa,  beständiger  Athembeschleunigung  und  Fieber  hatte  sich  bei 
der  Unterstützung  eines  Nachbarkranken  angestrengt  und  klagte  seit- 
dem über  ein  Gefühl  von  ungemeiner  Schwäche,  über  ziehende  Schmerzen 
in.  den  Vorderarmen  und  Unterschenkeln  mit  Empfindlichkeit  der  Ge- 
lenke. Er  verfiel  mehr  und  mehr,  bekam  schmerzhafte  Durchfälle  und 
Oedem  der  Füsse.  Bald  darauf  zeigten  sich  an  beiden  Fussrücken  kleine 
Stecknadelknopf-  bis  linsengrosse,  mehr  oder  weniger  dunkelrothe  Flecken, 
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welche  weder  das  Niveau  der  Haut  überragten,  noch  unter  dem  Pinger- 
druck schwanden;  grössere  derartige  Flecke  entstanden  an  den  Malleolen. 
Die  Fussgelenke  waren  bei  Berührung  äusserst  schmerzhaft,  der  Durch- 
fall hielt  hartnäckig  an.  Mit  einer  deutlichen  Schwellung  des  rechten 
Kniegelenks  fiel  mehrere  Tage  darauf  eine  weitere  Eruption  Von  Pete- 
chien zusammen,  welche  auf  den  Untergliedern  und  Vorderarmen  zwar 
am  reichlichsten,  doch  auch  an  andern  Theilen ,  mit  Ausnahme  des  Thorax 
und. des  Gesichts,  gefunden  wurden;  daneben  starkes  Oedem  der  Hände 
una  Anschwellung  der  Fingergelenke.  Später  traten  statt  der  Ecchymosen, 
hin  und  her  Blutblasen  auf.  Die  ganze  Affection  zog  sich  unter  theils  con- 
tinuirlichem ,  theils  remittirendem  Fieber  etwas  über  14  Tage  hin.  Der 
Kranke  starb  am  Ende  der  3.  Woche.  Man  fand  in  einer  Anzahl  der 
Gelenke,  welche  im  Leben  geschwellt  und  schmerzhaft  gewesen  waren, 
mehr  oder  weniger  reichliche  farblose,  zähe  Synovia;  die  Synovialhaut 
bald  blass,  durchfeuchtet,  bald  stellenweise  injicirt  und  hier  und  dort 
zum  Theil  frische,  zum  Theil  verblasste  bräunliche  Extravasate. 

In  diesem  Falle  war  die  nämliche  Bedingung  zur  spon- 
tanen Qerinnselbildung  im  Blute  und  damit  zur  Embolia  ge- 
geben, wie  in  dem  vorerwähnten  Falle  von  Erythema  nodo- 
sum.  Beide  Beobachtungen  lehren  somit  klinisch,  was  wir 
bereits  aus  den  Experimenten  Panum's  wissen,  dass  die 
gleiche  Veranlassung  Tdie  Embolie)  zwei  äusserlich  ganz  diflfe- 
rente  Bilder  an  der '  allgemeinen  Decke  hervorrufen  kann. 

Bei  den  gewöhnlichen  einfachen  Fällen  der  Schönlein- 
schen  Poliosis  liegt  die  Möglichkeit  zur  selbständigen  Ge- 
rinnselbildung im  kreisenden  Blute  nicht  so  nahe,  wie  in  der 
complicirten  Beobachtung  von  Traube.  Allein  ich  muss  hier 
nochmals,    wie   beim    knotigen  Erythem,    hervorheben,    dass 

i'ene  Möglichkeit  zweifellos  eine  weitere  ist,  als  die  Schule 
üsher  annimmt. 

Welche  Bedeutung  haben  nun,  wenn  die  embolische  Natur 
der  beiden  nahe  verwandten  Hautkrankheiten  eine  richtige 
Hypothese  ist, 

1)  die  Hautödeme  bei  Eryth.  nod.  und  die  Hautödeme, 
sowie  die  Gelenkergüsse  bei  der  Poliosis  Schönleini? 
und 

2)  wie  erklärt  sich  die  Abhängigkeit  der  Symptome  beider 
von  der  körperlichen  Bewegung? 

Ich  muss  zunächst  bemerken,  dass  die  Hautödeme  des 
Ervth.  nod.  manchen  Beschreibern  (u.  A.  auch  Hebra)  un- 
bekannt sind,  obgleich  sie,  in  schwächerem  oder  stärkerem 
Grade,  zur  Regel  gehören.  In  ungewöhnlicher  Verbreitung 
und  Intensität  zeigte  sie  mein  jüngster  Patient,  ein  elf- 
monatliches, gut  genährtes  Mädchen.  Dieselben  verdanken 
ihre  Entstehung  der  Blutstase  in  den  von  der  Capillarver- 
stopfung  rückwärts  und  peripherisch  gelegeneri  Gefässen  und 
gehören  in  die  Kategorie  der  collateralen  Transsudationen. 

Eine  gleiche  Bewandtniss  hat  es  mit  den  Hautödemen  bei 
der  Schö  nie  in' sehen  Blutfleckenkrankheit.  Was  die,  an  In- 
tensität übrigens  sehr  variablen  Gelenkergüsse  betrifft,  so 
lehrt  der  Traube 'sehe  Sectionsbef und,  dass  die  Synovialhaut 
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bei  dieser  Krankheit  in  derselben  Weise  affieirt  wird ,  wie  die 
äussere  Decke.  Die  Embolie  veranlasst  hier  neben  der  Ex- 
travasation  stellenweise  hyperämische  Injection  der  Synovial- 
membran  und  damit  vermehrte  Ausscheidung  von  Gelenk- 
äüssigkeit.  Die  Gelenksergüsse  müssen  ebenso  flüchtig  sein, 
wie  die  vorerwähnten  Hautödeme,  weil  die  Störung  in  dem 
Capillarstrom ,  welche  beide  hervorruft,  nur  vorübergehenier 
Art  ist.  Aber  die  Gelenksaffection  kehrt  auch  leicht  zurück, 
sobald  beim  Aufstehen  und  Umhergehen  neue  Embolien,  Ex- 
travasate etc.  gesetzt  werden. 

Zweitens  die  Abhängigkeit  der  Erscheinungen  bei  beiden 
Hautkrankheiten  von  der  körperlichen  Bewegung  findet  ihre 
genügende  Erklärung  in  den  Experimenten  von  Panum  (Vir- 
chow,  Arch.  1.  c.  p.  516).  Derselbe  sah  bei  der  Embolie  der 
kleinen  Muskelarterien  nicht  jedesmal  Blutextravasate  gebildet 
werden,  und  indem  er  femer  beobachtete,  dass  letztere  in  den 
gelähmten  Muskeln,  trotz  zahlreicher  Emboli,  constant  fehlten 
und  in  den  nicht  gelähmten  vorhanden  waren,  kommt  er  zu 
der  Vermuthung,  dass  die  Muskelcontraction  zur  mechani- 
schen Verstopfung  der  kleinen  Arterien  hinzutreten  müsse, 
um  die  Extravasation  hervorzurufen.  Er  erzielte  demnach 
experimentell  Blutaustretungen  auch  dann,  wenn  er  eine 
feine  Injectionsmasse  während  der  Todtenstarre  in  diq  Ar- 
terien trieb.  Bei  weiterer  Erwägung  seiner  Befunde  hält  er 
jedoch  nicht  jede  Muskelbewegung  dazu  geeignet,  sondern 
sieht  in  der  ungewöhnlich  lange  andauernden  Contraction  die 
Bedingungen,  unter  welchen  die  Emboli  die  begrenzten  Ex- 
travasate in  den  Muskeln  zu  Stande  bringen.  Auch  bei  den 
Petechien  in  der  Muskelhaut  des  Darms  spielt  dieses  Moment 
eine  Rolle.  Das  Aufhören  der  anhaltenden  Muskelcontraction 
macht  die  Capillaren  wieder  permeabeler  und  leitet  die  schnelle 
Rückbildung  der  gesetzten  Störungen  ein. 

Zum  'Schlüsse  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  beim 
Erythema  nodosum,  wie  bei  der  Schönlein 'sehen  Poliosis 
nicht  immer  nur  die  Haut  und  die  Synovialmembran  der  Ge- 
lenke von  den  geschilderten  Vorgängen  betroffen  werden,  son- 
dern däneben  auch  die  Muskeln  affieirt  werden  können,  ja 
an  manchen  Gliedern  nur  die  Muskeln  ohne  die  Haut.  Einige 
Thatsachen  aus  der  oben  mitgetheilten,  selbst  gemachten  Beob- 
achtung und  die  Panum 'sehen  Experimente  sprechen  dafür. 
Auf  eine  ähnliche  Affection  innerer  Organe  wäre  die  spätere 
Aufmerksamkeit  zu  richten. 


XXVI. 

Halbseitige  Gefässlähmung  im  Gesicht  mit 
angeborenem  Hydrops  des  vierten  Hirnyentrikels. 

Von 
Dr.  med.  Georg  Haenel 

in  Leipzig-, 

Wenn  irgendwo,  so  verdient  bei  Kindern  die  Thätigkeit 
des  Nervus  sympatbieus  eine  sorgfältige  Berücksichtigung  sei- 
tens der  Pathologen;  denn  gerade  bei  Kindern  sehen  wir  die- 
sen Theil  des  nervösen  Apparates  besonders  empfindlich;  wech- 
selvoll in  seiner  Thätigkeit  und  reflectorischen  Erregungen 
zugänglich.  Bedenkt  man,  dass  eine  Unterbrechung  des  Schla- 
fes, eine  geringe  Indigestion  momentan  feine  reflectorische 
Anämie  und  Schrumpfung  der  äusseren  Haut  und  der  sicht- 
baren Schleimhäute  hervorzurufen  pflegt ,  dass  durch  eine  ge- 
ringe psychische  Aufregung  augenblicklich  Eöthe  des  Gesichts 
und  hochgradige  Steigerung  der  Thränensecretion,  durch  eine 
geistige  Vorstellung  Vermehrung  der  Speichelsecretion  bei  Kin- 
dern besonders  leicht  eintritt,  so  muss  man  sich  hierdurch  auf- 
gefordert fühlen,  gerade  hier  das  Gebiet  der  vasomotorischen 
Nerventhätigkeit  weiter  zu  erforschen,  und  z.  B.  über  die  Ab- 
hängigkeit der  Harnsecretion,  der  Secretions-  und  Resorptions- 
thätigkeit  der  Darmschleimhaut  von  den  sympathischen  Nerven 
und  deren  Reizungs-  oder  ErschlafFungszuständen  eingehende 
Beobachtungen  anzustellen. 

Leider  ist  bis  jetzt  hierfür  nicht  viel  geschehen,  denn  der  . 
exacten  Forschung  ist  infolge  der  Seltenheit  nachweisbarer  ana- 
tomischer Veränderungen  des  Nervensystems  in  den  meisten  Fäl- 
len der  Weg  versperrt;  die  wenigen  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle, 
in  denen  bei  vorhandener  vasomotorischer  Neurose  eine  anato- 
mische Veränderung  des  Nervensystems  nachgewiesen  wurde, 
sind  eine  viel  zu  geringe  Zahl,  als  dass  sie  dazu  dienen  könnten, 
in  diesem  dunklen  Theil  der  Nervenpathologie  Licht  zu  bringen. 

Der  im  Nachstehenden  beschriebene  Fall  der  genannten 
Art  ist  zwar  nicht  dazu  geeignet,  zur  Bildung  neuer  Anschau- 
ungen über  Neuropathologie  Material  zu  liefern,  doch  hält  Verf. 
die  Veröffentlichung  desselben  aus  dem  Grunde  nicht  für  un- 
gerechtfertigt,  weil  er  neben  dem    pathologischen   noch  von 
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anatomischem  und  entwickelungsgeschichtlichem  Interesse  ist. 
Der  Fall  ist  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  E.  Wag- 
ner in  Leipzig;  das  anatomische  Präparat  befindet  sich  in 
der  Sammlung  des  pathologischen  Institutes. 

Ein  Mädchen,  das  sechste  Kind  yon  mageren,  aber  gesanden  tind  in 
guten  Verhältnissen  lebenden  Eltern,  wurde  am  25.  December  1866  einige 
Wochen  zu  früh  und  so  rasch  geboren,  dass  es  bei  Abwesenheit  der  Heb- 
amme gegen  zwei  Minuten  innerhalb  der  unverletzten  Eihäute  verblieb. 
Es  schrie  bald  nach  der  Geburt  ziemlich  kräftig,  nahm  aber  nur  schwierig 
Nahrung  aus  der  Flasche  zu  sich.  Schon  einige  Tage  nach  der  Geburt 
bemerkte  die  Mutter  ein  auffallend  rothes  Aussehen  der  rechten  Gesichts- 
hälfte und  ungefähr -acht  Tage  darnach  ein  Wundwerden  des  rechten 
Ohres  am  oberen  Theil  und  des  äusseren  Theiles  der  rechten  Hälfte  der 
Unterlippe.  Am  26.  Januar  1867.  sah  Prof.  Wagner  das  Kind  zürn  ersten 
Male. 

Das  Kind  ist  klein,  mager,  blass,  nur  an  den  Lippen  schwach  cyano- 
tisch.  Es  winselt  viel,  schreit  aber  niemals  kräftig.  An  dem  im  Ganzen 
normal  grossen  und  normal  gestalteten  Kopf  fällt  sofort  eine  eigenthüm- 
liehe  Färbung  der  rechten  Gesichtshälfte  auf.  Dieselbe  betrifft  ganz  ge- 
nau und  in  gerader  Linie  die  rechte  Hälfte  der  Nase  und  der  Oberlippe, 
während  sie  an  Unterlippe  und  Kinn  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie  reicht 
Weiterhin  reicht  sie  vom  Kinn  bis  zum  oberen  Halstheil,  wo  sie  sich  in 
der  Submaxillargegend  am  weitesten  nach  unten  erstreckt.  Von  hier  geht 
die  Linie  der  Färbung  an  das  untere  Ende  des  Ohres,  betrifft  letzteres 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  sowohl  an  der  vorderen  als  an  der  hinteren 
Fläche  und  setzt  sich  vom  oberen  Theile  des  Ohres  über  die  Schläfen- 
gegend und  die  Stirngegend  bis  zum  oberen  Ende  der  Nase  fort.  Ausser 
an  den  zuerst  genannten  Stellen  der  Mittellinie  des  Gesichts,  wo  die  Fär- 
bung mit  scharfer  gerader  Linie  begrenzt  ist,  sind  die  Grenzen  der  rothen 
Färbung  zwar  fast  überall  scharf,  aber  bilden  kleine  oder,  wie  besonders 
an  der  Stirn,  grosse  Bogen.  Die  Färbung  ist  überall  eine  rothe,  etwas 
tiefer  als  die  Farbe  gewöhnlichen  Wangenrothes,  aber  mit  ganz  undeut- 
licher, vielleicht  zeitweise  stärker  hervortretender  bläulicher  Färbung. 
Sie  ist  an  den  meisten  Stellen  eine  ganz  gleichmässige;  nur  im  oberen 
Theil  der  Wange  fallen  nahe  bei  einander  mehrere  1 — 2"'  lange  kleine 
venöse  Gefässe  auf;  eine  Temperaturerhöhung  der  rothen  Hautpartien 
Hess  sich  mit  dem  Gefühl  nicht  nachweisen.  —  Ausser  dieser  rothen 
Hautfärbung  bot  das  Kind  aber  noch  eine  zweite  Affection  des  Gesichts 
dar.  Das  obere  Drittheil  des  rechten  Ohres  und  die  umliegende  Haut, 
in  der  Breite  von  2 — 3"'  zeigte  ein  flaches,  ziemlich  trockenes  und  mit 
sohwarzrothem  Blute  bedecktes  Geschwür,  dessen  Ränder  wenig  geschwol- 
len, aber  in  2 — 3"'  weiter  Umgebung  stark  geröthet  waren.  Diese  ßö- 
thung  war  noch  intensiver  als  die  allgemeine  der  Gesichtshälfte  und 
zeigte  sich  davon  ziemlich  scharf  abgesetzt.  Eine  gleiche  Verschwärung 
fand  sich  am  äusseren  Theil  der  rechten  Unterlippe  und  in  der  nach 
aussen  davon  liegenden  Haut.  Dieselbe  war  über  Y4  Quadratzoll  gross, 
länglich  rund,  unregelmässig  zackig:  Soweit  sie  an  der  Lippe  sass,  be- 
traf sie  deren  ganze  Dicke,  während  sie  nach  aussen  davon  nur  flach 
war.  Auch  um  dieses  Geschwür  herum  war  die  Haut  in  verhältuissmässlg 
grosser  Ausdehnung  stark  hyperämisch  und  wenig  geschwollen.  —  Wie 
schon  bemerkt,  war  die  übrige  Hautfarbe,  besonders  die  der  linken  Ge- 
sichtshälfte, auffallend  blass.  — 

Der  Kopf  war  schwach  behaart.  Die  grosse  Fontanelle  hatte  ihre 
normale  Gestalt,  war  aber  über  doppelt  weiter  und  ging  allmählich  in 
eine  %"  breite  Furche  entsprechend  der  Pfeilnath  über.  In  gleicher 
Weise  ging  diese  Furche  wiederum  in  die  gegen  2"  breite  kleine  Fon- 
tanelle über.  An  allen  diesen  Stellen  fand  sich  übrigens  keine  Abnor- 
mität. Die  Schädelknochen  erschienen  überall  sehr  dünn.  Die  activen 
^Bewegungen  des  Kopfes  waren  normal,  ebenso  die  der  Gesichtamuskelnj 
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auch  die  Pupillen  bewegten  sich  normal,  waren  gleich  und  normal  weit. 
Die  Empfindung  der  rechten  Gesichtshälfte  auf  Schmerzeindrücke  (Nadel- 
stiche) schien  normal  zu  sein.  Mundhöhlenschleimhaut  etwas  bläulich- 
roth;  Zungenbewegung  normal.  —  Allgemeine  schwache  Bronchitis.  Die 
Herztöne  erschienen  damals  normal,  soweit  diess  bei  dem  vielfachen  Win- 
seln des  Kindes  zu  untersuchen  war;  später  wurde  das  Herz  nicht  wieder 
auscultirt.  —  An  den  Bauchorganen  keine  gröbere  Abnormität. 

Seit  jener  Zeit  sah  Prof.  Wagner  das  Kind  nur  alle  8 — 10  Tage. 
Dasselbe  blieb  .von  da  bis  zum  Tode  schlecht  genährt,  magerte  sogar 
mehr  und  mehr  ab.  Es  nahm  täglich  Vj — 1  Nösel  Milch,  anfangs  wegen 
der  Lippenaffectiou,  später  wegen  Zunahme  der  Bronchitis^  nur  mit  gros- 
ser Mühe,  litt  zeitweise  an  Durchfall  und  hatte  stets  nur  wenig  Schlaf. 
Die  Köthung  der  rechten  Gesichfshälfte  blieb  bis  zum  Tode  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  bestehen.  Nur  einigemal  kamen  hier  und  da  etwas 
blassere,  linsen-  und  darüber  grosse  Flecke  zum  Vorschein,  die  aber  beim 
nächsten  Besuche  wieder  verschwunden  waren.  Die  Geschwürsstellen  än- 
derten sich  in  den  ersten  Wochen  wenig,  waren  aber  Mitte  Februar  voll- 
ständig geheilt:  am  Ohr  mit  Verlust  des  obersten  Viertels  des  Öhres,  an 
der  Lippe  mit  einem  ca.  2'"  breiten  und  hohen  Defect;  damit  war  auch 
die  stärkere  Hyperämie  der  Umgebung  versch\yunden.  —  Während  aber 
die  Heilung  der  älteren  Geschwürsstellen  vor  sich  ging,  breiteten  sich 
dieselben  an  einzelnen  Stellen  der  Peripherie  weiter  aus.  Besonders  an 
der  äusseren  Seite  der  rechten  Lippenhälfte  entstand  langsam  zunehmend 
eine  Anfang  März  V/^  Quadratzoll  grosse  Geschwürsstelle.  Diese  breitete 
sich  mehr  und  mehr  nach  oben  hin  aus,^  während  sie  in  der  dem  Mund 
zugekehrten  Richtung  vernarbte«  Als  das  Kind  starb,  fand  sich  noch 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Wange  ein  quadratzoUgrosses  Geschwür,  wel- 
ches vom  rechten  Mundwinkel  durch  flaches  Narbengewebe  getrennt  war. 
Aehnlich  war  es  in  der  Gegend  vor  dem  Ohre.  Hier  schritt  die  Ulcera- 
tion  zuerst  nur  nach  dem  Jochbogen,  später  nach  oben  und  unten  hin 
fort,  so  dass  an  der  Leiche  eine  V/z"  lange,  bis  1"  breite  längliche  Ge- 
schwürsfläche sichtbar  war,  von  dem  Ohre  durch  flaches  Narbengewebe 
getrennt.  Ausserdem  entstanden  in  den  Monaten  Februar,  März  und  April 
einzelne  meist  nur  linsen-  bis  pfenniggrosse  auffallend  flache  Geschwüre 
in  der  obersten  Halsgegend,  an  der  übrigen  Wange,  an  der  Stirn,  in  der 
rechten  Hälfte  der  Unterlippe  zunächst  der  Mittellinie,  alle  im  Bereiche 
der  gerötheten  Hautfläche,  alle  nach  zwei-  bis  dreiwöchentlicher  Dauer 
vernarbend.  —  Das  Kind  starb  gegen  Ende  April,  ohne  weitere  Krank- 
heitserscheinungen;   als  Todesursache  wurde  Marasmus  angenommen.  — 

Die  Sectiott  ergab,  dass  Meningitis  die  Todesursache  gewesen  war. 
Der  knöcherne  Schädel  verhielt  sich  nach  Form  und  sonstiger  Beschaffen- 
heit normal.  In  der  Schädelhöhle  eine  massige  Menge  trüber  Flüssigkeit, 
die  Dura  mater  Mass,  sehr  macerirt,  das  Ganglion  Gasseri  so  macerirt, 
dass  es  nicht  näher  untersucht  werden  konnte;  die  weichen  Hirnhäute 
verdickt  und  trübe. 

Das  Grosshirn  ist  an  der  Oberfläche  normal  gestaltet,  mit  Ausnahme 
des  rechten  Hinterlappens,  welcher  ca.  V2"  kürzer,  weniger  dick  und  breit 
ist,  als  normal.  Das  Tentorium  cerebelli  ist  überall,  etwas  mehr  rechter- 
seits,  stärker  nach  oben  gedrängt  und  fühlt  sich  fluctuirend  an.  Nach 
Ablösung  desselben  in  der  gewöhnlichen  Weise  kommt  eine  sehr  dünn- 
häutige, ca.  ^'*  im  Durchmesser  haltende,  den  hinteren  Rand  der  rechten 
Kleinhimhemisphäre ,  die  hintere  mittle  Incisur  des  Kleinhirns  und  den 
angrenzenden  Theil  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  einnehmende  Blase 
zum  Vorschein,  welche  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  einriss  und  klare 
Flüssigkeit  entleerte.  Diese  Blase  entspricht  dem  sehr  stark  ausgedehn- 
ten vierten  Hirnventrikel.  Sie  besteht  aus  der  Pia  mater,  an  deren  In- 
nenfläche die  hintere  Blasenhälfte  einen  ca.  ^/^'"  düunen  Beleg  grauweisser, 
leicht  abstreifbarer  Hirnsubstanz  zeigt.  Die  Basis  der  Blase  setzt  sich 
über  den  grössten  Theil  der  unteren  Fläche  der  rechten  Kleinhimhemi- 
sphäre fort,  mit  der  Pia  dieser  Stelle  ziemlich  fest  verklebt,  aber  ablösbar 
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Die  Blase  verschliesst  den  vierten  Ventrikel  demnach  an  der  hinteren 
Fläche  in  der  Hohe  von  ca.  iVi"»  in  der  Breite  von  über  2";  an  der  Basis 
zwischen  MeduUa  oblongata  und  der  rechten  Kleinhirnhernisphäre  in  der 
Länge  von  fast  1"  und  in  der  Breite  von  2 — 3'".  Uebrigens  sind  die 
Wände  des  Ventrikels  die  gewöhnlichen:  die  Kleinhirnhemisphären,  welche 
daselb^st  '/j  bis  1"  von  einander  abstehen;  die  Medulla  oblongata,  welche 
au  der  oberen  Fläche  etwas  stärker  aljgeplattet  ist.  —  Die  Unke  Klein- 
hirnhemisphäre ist  von  normaler  Grösse  und  Gestalt;  nur  soweit  dieselbe 
au  den  erweiterten  Ventrikel  grenzt,  also  im  Durchmesser  von  innen  nach 
aussen,  an  der  Basis  weniger,  am  oberen  Theil  stärker  verkleinert.  Die 
rechte  Kleinhirnhemisphäre  ist  in  allen  Durchipessern  fast  doppelt  kleiner ; 
besonders  deutlich  betrifft  die  Verkleinerung  deren  hintere  Hälfte. 

Der  linke  Seitenventrikel  ist  im  vorderen  Hörn  wenig,  im  hinteren 
so  stark  erweitert,  dass  er  von  der  Hirnoberfläche  nur  1'"  entfernt  ist; 
die  Erweiterung  des  unteren  Hornes  ist  wieder  geringer,  D.er  rechte  Sei- 
tenventrikel ist  überall  wenig  erweitert. 

Die  Section  des  übrigen  Körpers  ergab  nichts  in  Beziehung  zu  dem 
eigenthümlichen  Leiden  des  Kopfes  Ötehemles.  Die  Schleimhaut  der 
Rachenorgane,  des  Larynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien  war  massig 
hyperämisch,  letztere  mit  spärlichem  schleimigen  Eiter  bedeckt.  Die 
Halslymphdrüsen  -etwas  grösser  und  fester.  Die  Pleura  normal;  nur  rechts 
oben  eine  umschriebene  Stelle  von  sogenanntem  fibrinösen  Exsudate. 
Die  Lungen  in  den  vorderen  zwei  Drittheilen  blutarm,  stellenweise  em- 
physematös,  im  hinteren  Diittheil  fast  durchaus  schlaff  oder  derb  pneu- 
monisch inültrirt,  in  den  kleinsten  Bronchien  reichlichen  Eiter  enthal- 
tend. — 

Herzbeutel  normal.  Herz  auffallend  breit,  rechts  eben  so  starr,  als 
links,  beiderseits  wenig  Blut  enthaltend.  Beide  Ventrikel  ungefähr  gleich 
weit  und  gleich  dick.  An  dem  mittleren  Theile  des  Septum  ventriculo- 
rum  eine  2'"  im  Durchmesser  haltende  Communicationsstelle  beider  Ven- 
trikel; ihre  Ränder  glatt.  Eine  gleicha  Communicationsstelle  in  der  Mitte 
des  Septum  atriorum.  Beide  Atrien  übrigens  normal,  Klappen  und  grosse 
Gefässe  normal;  Ductus  Botalli  verschlossen. 

Leber  etwas  grösser,  fester,  blutreich.  Milz  normal  gross,  von  qigen- 
thümlich  gelbröthlicher  Farbe.  Nieren  blutreicher,  fester.  Magen  im 
Fundus  gallertig  weich,  blass.  Dünndarm  normal.  Im  Dickdarm  Schwel- 
lung und  Ulccration  einzelner  Follikel.     Genitalien  normal.  — 

Das  in  Weingeist  erhärtete  Gehirn  fand  Verf.  folgender- 
maassen  beschaffen: 

Die  Grosshirnhemisphären  waren  in  der  gewöhnlichen  Weise 
durch  Horizontalschnitte  abgetragen  und  die  Seitenventrikel 
von  oben  her  durch  Vertikalschnitte  eröffnet. 

Bei  Betrachtung  des  Hirns  von  oben  zeigten  sich  die 
Grössenverhältnisse  der  Hemisphären  wie  folgt: 

Länge  der  linken  Hemispäre:  IIV2  t)m. 
-     rechten  -  10 72  Cm. 

Breite  der  linken  Henaisph.  am  Balkenknie:  8-/5  Cm. 

-  rechten         -  -  -  8^4  Cm. 

-  linken  -  am  hint.  Ende  d.  Balkenwulstes :  475  Cm. 

-  rechten -  5V2Cm. 

Die  grössere  Breite  der  rechten  Hemisphäre  in  diesem 

Niveau  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  Längsfissur  des  Hirns 
schief,  von  oben  links  nach  unten  rechts  verläuft,  so  dass  der 
Balken  in  seiner  ganzen  Breite  und  die  linke  Hemisphäre  des 
Kleinhirns  zur  Hälfte  von  der  rechten  Hemisphäre  des  Gross- 
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hirns  von  oben  her  bedeckt  sind.  Die  Ursache  dieser  Ver- 
schiebung scheint  in  der  starken  Erweiterung  des  linken  Sei- 
tenventrikels zu  liegen. 

Beim  Betrachten  des  Hirns  von  der  Unterfläche,  das  Klein- 
hirn dem  Beschauer  zugewandt,   fallt  zunächst  dreierlei  aiif. 

1.  Eine  überwiegende  Ausdehnung  der  linken  Grosshirnhälfte. 

2.  Eine  veränderte  Lage  des  Kleinhirns  und  des  Hirnstockes. 

3.  Eine  Gestaitveränderung  der  letztgenannten  Theile. 

ad  1.   Die  Maasse  des  Grosshirns  sind  hier  folgende: 

Vom  Ghiasma  nervorum  opticorum  an  gemessen,  beträgt 
die  Entfernung: 

Zum  äusseren  Rande  der  linken  Hemisph, 
-    rechten 

Im  Niveau  des  Ghiasma  gemessen: 
•  -Breite  des  linken  Schläfenlappens  5 

-     rechten  -  Sy., 

Im  Niveau  des  Balkenknies  gemessen: 
Breite  des  linken  Stirnlappens  4 
-     rechten  -  37^ 

Vom  Niveau  des  Ghiasma  beträgt  die  Entfernung  bis  zum 
hinteren  Ende ;  des  linken  Hinterlappens :  672  Cm. 
-     rechten  -  573  Gm. 

Die  Vergrösserung  betrifft  hauptsächlich  den  linken  Schläfen- 
lappen. Derselbe  ragt  nach  rechts  bis  über  die  Mittellinie; 
das  Ghiasma  nervorum  opticorum  ist  von  ihm  zur  Hälfte  be- 
deckt. Da  wo  der  Schläfenlappen  das  Tuber  cinereum  und 
den  Pedunculus  cerebri  überragt,  dort  liegen  die  letztgenann- 
ten Theile  in  einem  tieferen  Niveau,  als  die  entsprechenden 
Partien  der  anderen  Seite  (im  Schädel  haben  sie  höher  ge- 
legen). Somit  hat  der  Hirnstock  an  dieser  Stelle  eine  Axen- 
drehung  erlitten ;  den  Winkel  dieser  Drehung  schätzte  ich  an- 
nähernd auf  10 — 15®. 

Ausser  an  Breite  und  Länge  übertreffen  der  linke  Schlä- 
fen- und  Hinterlappen  die  gleichnamigen  Lappen  der  rechten 
Seite  auch  noch  an  Dicke.  Das  Niveau  ihrer  Oberfläche  liegt 
nämlich  deutlich  höher  als  das  der  rechten  Seite;  es  liegt  fast 
so  hoch  wie  das  des  Kleinhirns,  während  rechterseits  das  Klein- 
hirn fast  ganz  auf  dem  Hinterlappen  aufliegt. 

ad.  2.  Es  wurde  auf  beiden  Seiten  die  Entfernung,  vonl 
äusseren  Rande  des  Kleinhirns  zum  äusseren  Eande  des  Gross- 
hirns gemessen.     Sie  betrug:  links  3V4  Gm.,  rechts  1Y5  Gm. 

Die  Längsaxe  des  Kleinhirns  weicht  von  dqr  des  Gross - 
hirns  um  einen  Winkel  von  circa  25  —30^  nach  rechts  ab.  Das 
ganze  Kleinhirn  ist  ausserdem  in  gleicher  Weise  wie  die  Pe- 
dunculi  cerebri,  nur  in  etwas  geringerem  Grade,  um  seine 
Längsaxe  gedreht.  Es  liegt  nämlich  seine  linke  Hemisphäre, 
welche  die  Fissur  des  Grosshirns  gerade  von  oben  her  bedeckt, 
in  einer  tieferen  Höhlung  ihrer  Unterlage  als  die  rechte  Klein- 
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hirnhcBaisphäre,  die  ihrerseits  eher  flach  auf  dem  rechten  Hin- 
terlappen  des  Grosshims  aufliegt. 

ad.  3.  Am  auffallendsten  ist  am  Kleinhirn  dessen  abnorme 
Gestalt.  Während  nämlich  die  linke  Hälfte  des  Pens  Varoli 
nur  Yg  Cm.  breit,  die  linke  Hemisphäre  in  ihrem  vorderen 
Theile  dünn  und  spitz,  dagegen  in  ihrer  hinteren  Hälfte  relativ 
gut  entwickelt  ist,  ist  dagegen  die  rechte  Hälfte  des  Pons 
ly^j  Cm.  breit,  die  rechte  Hemisphäre  in  ihrer  vorderen  Hälfte 
verhältnissmässig  breit  und  dick,  zeigt  aber  in  ihrer  hinteren 
Hälfte  einen  Defect.  Es  ist  somit  eine  gekreuzte  Atrophie 
vorhanden :  in  der  vorderen  Hälfte  links,  in  der  hinteren  Hälfte 
rechts.  Da  wo  im  Normalzustande  die  Tonsillen  des  Klein- 
hirns sich  berühren,  sieht  man  hier  eine  Lücke  zwischen  den 
Hemisphären.  Die  nach  der  Medianlinie  zu  gelegenen  Theile 
der  Hemisphären  zeigen"  beiderseits  Defecte.  Linkerseits  ist 
die  Tonsille  sehr  verkümmert,  rechts  fehlt  sie  ganz;  von  den 
unteren  Lappen  fehlt  rechts  ein  grosser,  links  ein  geringerer 
Theil.  Die  Spalte  dazwischen  ist  am  hinteren  Ende  der  MeduUa 
oblongata  1  Cm.,  am  hinteren  Ende  der  linken  Kleinhirnhemi- 
spbäre  V/^  Cm.  breit  und  erweitert  sich  gegen  unten,  nach 
der  Gegend  des  ünterwurms  hin,  zu  einer  nach  hinten  und 
oben  offenen  Höhle.  Diese  Höhle  setzt  sich  nach  vom  ohne 
deutliche  Grenzen  in  den  vierten  Ventrikel  fort.  Ihr  Boden 
wird  gebildet  durch  die  nach  hinten  sich  verdünnende  mittlere 
Partie  des  Kleinhirns  (Gegend  des  Wurms),  ihre  Seitenwände 
durch  die  Hemisphären  des  Kleinhirns.  Die  linke  Hemisphäre 
ist  gegen  die  Höhle  hin,  ihrer  normalen  Gestalt  analog,  noch 
etwas  convex,  ragt  also  als  Hügel  in  die  Höhle  hinein;  die 
rechte  Hemisphäre  dagegen  ist  gegen  die  Höhle  hin  schwaeh 
concav  gestaltet.  Demgemäss  ist  der  linke  Recessus  lateralis 
des  vierten  Ventrikels  angedeutet,  der  rechte  verstrichen.  Der 
Boden  der  Höhle  ist  in  ihrem  hinteren  Theile  gegen  die  rechte 
Hemisphäre  hin  von  der  Seitenwand  nicht  scharf  geschieden; 
beide  gehen  vielmehr  in  einander  über  zu  einer  concaven 
Fläche,  die  sich  schräg  gegen  die  Oberfläche  des  Kleinhirns 
erhebt  Nach  vorn  spitzt  sich  der  vierte  Ventrikel  gegen  den 
Aquaeductus  Sylvii  hin  in  nahezu  normaler  Weise  zu.  Oben 
liegt  über  dem  erweiterten  Ventrikel  die  Medulla  oblongata. 
Die  untere  Fläche  derselben  (sogen.  Boden  des  vierten  Ven- 
trikels) ist  normal  gestaltet,  der  Sinus  rhomboidalis  gut  aus- 
gebildet. Die  gegen  vorn  gelegenen  und  die  seitlichen  Flächen 
des  vierten  Ventrikels  sind  in  ihrer  Form  noch  deutlich  zu 
erkennen,  die  Pedunculi  cerebelli  ad  meduUam  oblongatam 
wohl  erhalten.  Die  Furchen  der  unteren  Fläche  sammt  dem 
Giebel  sind  verstrichen,  da  der  Wurm  des  Kleinhirns,  den 
nodulus  mit  inbegriffen,  abgeplattet  ist. 

Nach  hinten  und  oben,  wo  die  Höhle  offen  ist,  hat  sie  in 
freier  Communication  gestanden    mit   der  im  Sectionsbericht 
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erwähnten  Blase.  Die  Haut  dieser  Blase  setzt  sich  an  der 
linken  Hemisphäre  in  einer  Linie  an^  welche  durch  den  Ueber- 
gang  der  gefurchten  oberen  Fläche  der  Kleinhirnhemisphäre 
in  deren  absteigende  glatte  Medianfläche  (Seitenwand  der 
Höhle)  bezeichnet  wird.  Die  Haut  der  Blase  bedeckt  femer 
die  ganze  obere  Fläche  der  rechten  Kleinhimhemisphäre.  Die 
Haut  der  Blase  setzt  sich  ferner  unten,  allmählich  dicker  wer- 
dend, in  die  mittlere  stark  verdünnte  Partie  des  Kleinhirns 
(Wurm)  fort.  Die  freie  Blasenhaut  ist  zum  grössten  Theile 
abgerissen  und  nur  noch  in  Fetzen  vorhanden ;  in  welcher 
Weise  sie  von  der  linken  Hemisphäre  zur  Medulla  oblongata 
und  unter  dieser  hinweg  nach  der  rechten  Seite  übergegangen 
ist,  diess  ist  aus  dem  Präparate  nicht  mehr  ersichtlich.  Die 
Blasenhaut  besteht  aus  zwei  Schichten,  welche  an  der  Stelle, 
wo  sie  sich  aneinander  legen,  sich  makroskopisch  ein  Stück 
weit  trennen  lassen:  einer  äusseren  als  Fortsetzung  der  Pia 
niater  und  einer  inneren  als  Fortsetzung  des  die  ganze  Höhle 
auskleidenden  Ependvms.  Diese  innere  Schichte  besteht  aus 
Neuro^lia  mit  beträchtlich  vermehrten  Kernen;  Nervenfasern 
sind  darin  selbst  durch  die  Behandlung  mit  Goldchloridlösung 
mikroskopisch  nicht  nachweisbar.  Die  Pia  mater  ist  hier 
ebenso  wie  an  der  ganzen  Himbasis  stark  verdickt,  sehr  leicht 
zerreisslich  und  so  reichlich  mit  Eiter  durchsetzt,  dass  man 
mit  dem  Mikroskop  ihre  faserige  Structur  vor  Eiterzellen 
kaum  sieht. 

Von  Nerven  sind  an  der  Oberfläche  des  Hirns  nur  die 
Stümpfe  der  Nn.  optici,  beider  Nn.  oculomotorii,  des  -linkssei- 
tigen N.  trigeminus  und  vagus  erhalten,  alle  übrigen  ober- 
flächlich nicht  sichtbar. 

Fragen  wir  nach  der  Entstehung  der  soeben  beschriebenen 
Formanomalien,  so  konnte  allein  der  Hydrocephalus  im  linken 
Seitenventrikel  die  Vergrösserung  der  linken  Grosshirnhemi- 
sphäre und  dadurch  die  vorhandene  Lagenveränderung  des 
Himstocks  und  Kleinhirns  veranlassen.  Der  linke  Schläfen- 
lappen übte  bei  seinem  übermässigen  Wachsthum  einen  Druck 
von  vom  und  links  auf  den  Pons  und  das  Kleinhirn.  Nehmen 
wir  an,  dass  seine  abnorme  Umfangszunahme  während  des 
Fötallebens  vor  sich  ging,  so  mussten  dadurch  der  Pons  und 
das  Kleinhirn  in  ihrem  Wachsthum  nach  vorn  und  links  ge- 
hindert werden,  während  zugleich  der  sich  vergrössernde  linke 
Hinterlappen  das  Kleinhirn  in  seiner  Totalität  nach  rechts 
verschob.  Die  Entstehung  des  genannten  Hydrocephalus  fällt 
in  eine  Zeit,  in  welcher  das  Hirn  in  allen  seinen  Theilen  der 
Form  nach  schon  vollständig  entwickelt  war. 

Bei  der  genetischen  Erklärung  des  Defects  am  Kleinhirn 
und  der  Blase  kommen  überhaupt  drei  Möglichkeiten  in  Be- 
tracht. Entweder  der  Defect  ist  das  Resultat  einer  Bildungs- 
hemmung,  der  vierte  Ventrikel  hat  nie  in  normaler  Weise 
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bestanden;  oder  der  vierte  Ventrikel  ist  der  Form  nach  ein- 
mal in  normaler  Weise  fertig  vorhanden  gewesen  und  hat 
sich  nachträglich  durch  Hydrops  auf  Kosten  seiner  Umge- 
bung erweitert;  oder  aber  es  bestand  von  Anfang  an  eine 
mangelhafte  Entwickelung  des  Kleinhirns  mit  Defect  seiner 
median  gelegenen  Theile;  der  vierte  Ventrikel  erweiterte  sich 
nachträglich  und  bildete  dadurch  die  Blase  in  ihrer  jetzigen 
Form. 

Die  erste  der  drei  Möglichkeiten  lä,ßst  sich  von  vorn 
berein  mit  Bestimmtheit  ausschlies^en.  Angenommen,  die  Klein- 
hirnhemisphären wären  in  ihrer  Entwickelung  zurückgeblie- 
ben ,  so  dass  sie  niemals  zur  gegenseitigen  Berührung  kamen, 
so  könnte  man  sich  kein«  Vorstellung  davon  machen,  warum 
die  mahgelhafte  Entwickelung  mehr  die  rechte  Hemisphäre 
betroffen  hätte,  als  die  linke,  und  warum  der  mittlere  Theil 
des  Kleinhirns  bei  gehemmter  Entwickelung  dünn  geblieben 
und  doch  dabei  zu  seiner  normalen  Länge  gelangt  wäre.  Es 
müsste  ausserdem  in  diesem  Falle  die  Pia  mater  als  ursprüng- 
licher Ueberzug  des  Kleinhirns  auch  die  beschriebene  Höhle 
auskleiden.  In  der  That  sehen  wir  aber,  dass  das  Ependym 
der  Hirnhöhle  die  Blase  auskleidet:  wir  sehen  auch,  dass  aer 
Sinus  rhomboidalis  des  vierten  Ventrikels  fertig  ausgebildet 
ist.  Dieser  Befund  zwingt  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  vierte 
Ventrikel  irgend  einmal  völlig  ausgebildet  und  geschlossen 
gewesen  ist,  sich  also  durch  Hydrops  nachträglich  nach  hin- 
ten, unten  und  rechts  erweitert  hat.  —  Es  bleibt  noch  die 
dritte  der  oben  angeführten  Möglichkeiten  übrig.  Die  Höhle 
könnte  einmal  ganz  oder  theilweise  von  der  Pia  mater  aus- 
gekleidet gewesen  sein;  nachträglich  hätte  sich  dann  der  früher 
geschlossene  vierte  Ventrikel  erweitert  und  die  Pia  mater  zur 
Blase  ausgestülpt.  Gegen  diese  letzte  Annahme  machen  sich 
wieder  die  Bedenken  geltend,  welche  gegen  die  erste  der  drei 
Möglichkeiten  in  erster  Linie  erhoben  wurden.  Es  ist  ferner 
undenkbar,  dass  bei  Gegenwart  des  vorliegenden  Defects  der 
Hemisphären  und  des  Wurms  der  vierte  Ventrikel  einen  nor- 
malen Abschluss  nach  hinten  hätte  haben  können. 

So  bleibt  für  die  Erklärung  der  vorliegenden  Anomalie 
nur  die  zweite  der  oben  aufgestellten  Annahmen  übrig.  Der 
fertige  vierte  Ventrikel  hat  sich  durch  Hydrops  nach  der  Seite 
des  geringsten  Widerstandes,  d.  h.  nach  hinten  und  unten 
erweitert,  die  vorhandenen  Hirndefecte  sind  durch  Druck- 
schwund entstanden.  _  Die  Kleinheit  des  Hinterlappens  der 
rechten  Grosshirnhälfte  ist  durch  die  Annahme  zu  erklären, 
dass  die  Blase  bei  ihrem  vorwiegend  nach  rechts  gerichteten 
Wachsthum  gerade  auf  diesen  Hinterlappen  einen  stärkeren 
Druck  ausübte  und  dass  demzufolge  derselbe  hinter  anderen 
unter  weniger  ungünstigen  Druckverhältnissen  stehenden  Hirn- 
thcilen  im  Wachsthum  zurückblieb.  —  Auffallend  ist  es,  dass 
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die  Oberfläche  (Jer  rechten  Kleinhirnhemißphäre;  die  ja  auch 
dem  directen  Druck  der  Blase  ausgesetzt  war,  keine  Druck- 
atrophie,  sondern  eine  nahezu  üormale  Furchung  ihrer  Ober- 
fläche zeigt.  Zur  Erklärung  dieses  Umstandes  ist  wohl  fol- 
gende einfache  Hypothese  gerechtfertigt.  Der  Hydrops  des 
vierten  Ventrikels  bestand  schon  lange  in  der  Grösse,  welche 
durch  die  Höhle  angedeutet  ist.  Die  Blase  dehnte  sich  später 
nach  hinten  und  rechts  (hinter  dem  Kleinhirn)  aus;  dadurch 
wurde  der  Hinterlappen  des  Grosshirns  im  Wachsthum  beein- 
trächtigt. Zuletzt  oreitete  sich  die  Blase  bei  weiterem,  be- 
schleunigtem Wachsthum  auch  unter  die  vordere  Hälfte  der 
rechten  Kleinhirnhemisphäre  aus,  und  als  sie  diese  Grösse 
erreicht  hatte,  starb  das  Kind. 

Wie  es  zuging,  dass  die  Ausdehnung  der  hydropischen 
Hirnhöhle  und  später  der  Blase  vorwiegend  nach  einer  Rich- 
tung, nändich  nach  hinten  und  rechts  stattfand,  so  dass  d«r 
sogen.  Boden  des  vierten  Ventrikels  wohl  erhalten  blieb,  ob 
dazu  der  Hydrops  des  linken  Seitenventrikels  und  die  conse- 
cutivo  Ausdehnung  des  linken  Hinterlappens  die  Ursache  war, 
das  vermag  ich  nicht  anzugeben.  Es  steht  dieses  Factum 
jedoch  nicht  vereinzelt  da.  Auch  sonst  erweitern  sich  zu- 
weilen hydropische  Höhlen  des  Hirns  ohne  bekannten  Grund 
vorwiegend  nach  einer  einzigen  Richtung.  Ein  vor  Kurzem*) 
beschriebener  Hydrops  des  Ventriculus  septi  pellucidi  hatte 
sich  nach  der  linken  Seite  ausgedehnt  und  einen  grossen  Theil 
des  linken  Stirnlappens  zum  Druckschwunde  gebracht,  wäh- 
rend die  rechtsseitige  Lamelle  des  Septum  nur  wenig  aus- 
gebaucht war. — 

War  nun  die  im  Leben  beobachtete  halbseitige  Gefäss- 
parese  von  dem  beschriebenen  Hydrops  der  Hirnhöhlen  oder 
seinen  Folgezuständen  abhängig?  Zur  Beantwortung  dieser 
für  die  vorliegende  Arbeit  wichtigsten  Frage  fehlen  leider  zur 
Zeit  die  Mittel.  Ueber  den  Sitz  des  vasomotorischen  Cen- 
tralorganes,  wenn  dasselbe  überhaupt  an  einem  einzigen  Orte 
eoncentrirt  ist ,  sind  die  Autoren  noch  verschiedener  Meinung ; 
wir  können  es  entweder  mit  Schiff  im  verlängerten  Marke 
suchen,  oder  mit  Budge  es  in  die  Grosshirnschenkel  verlegen. 
Aber  selbst,  wenn  wir  uns  für  einen  der  beiden  Punkte  ent- 
scheiden wollten,  so  wissen  wir  im  vorliegenden  Falle  nicht, 
ob  der  mechanisch  verschobene  linke  Grosshirnschenkel  oder 
das,  makroskopisch  normal  erscheinende,  verlängerte  Mark 
Veränderungen  ihrer  nervösen  Elemente  erlitten  haben.  Hätte 
man  keine  derartigen  oder  überhaupt  keine  mikroskopischen 
Veränderungen  darin  gefunden,  so  bliebe  immer  noch  die 
Möglichkeit,  es   seien  solche  vorhanden  und  bei   dem  rohen 


*)  Birch- Hirschfeld.  Dissert.  über  einen  Fall  v.  Hydrops  septi  pel- 
lucidi.   Leipzig  1867. 
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Untersuchungsverfahren  den  Augen  des  Beobachters  entgan- 
gen. Selbst  alles  diess  als  bekannt  vorausgesetzt,  so  müsste 
dann  noch  der  ^anze  Hirnstock  durchsucht  werden,  ob  die 
vasomotorischen  Nerven  in  ihrem  intracerebralen  Verlaufe  (der 
uns  jedoch  heutzutage  ebenfalls  unbekannt  ist)  irgend  welche 
feinste  Läsionen  zeigen.  Es  stellen  sich  also  der  Lösung 
unserer  Frage  eine  Reihe  unüberwindlicher  Schwierigkeiten 
entgegen,  und  es  ist  wohl  erlaubt,  die  Aufhellung  dieses 
Dunkels  nicht  zu  versuchen,  sondern  das  Material  einer  viel- 
leicht fernen,  kenntnissreicheren  Zeit  zu  überliefern. 

Eine  einzige  während  des  Lebens  beobachtete  Erschei- 
nung scheint  mir  einer  Erklärung  fähig  zu  sein;  es  ist  die 
vom  rechten  Ohr  und  Mundwinkel  ausgehende  oberflächliche 
Nekrose  der  Haut.  Da  der  Mund  und  das  äussere  Ohr  bei 
kleinen  Kindern  Stellen  sind,  welche  den  meisten  mechani- 
schen Insulten  ausgesetzt  zu  werden  pflegen,  so  dürften  die 
bei  gesunder  Haut  unschädlichen  Reize  hier  in  der  schlecht 
ernährten  Haut  den  Anlass  zu  einer  Entzündung  gegeben 
haben,  und  bei  der  mangelhaften  Tendenz  dieser  Haut  zur 
Heilung  eine  fortschreitende  oberflächliche  Verschwärung  die 
Folge  gewesen  sein. 


xxvn. 

Ein  Fall  Ton  Morbilli-Scarlatma. 

Beitrag  zum  gleichzeitigen  Vorkommen  zweier  acater  Exantheme  bei 
einem  nn*d  demselben  Individuum,  mitgetheilt  von 

Dr.  Alois  Monw, 

Secundararzt  des  St.  Annen  •Kinderspitales  in' Wien. 

Durch  die  Güte  meines  verehrten  Freundes  und  CoUegen 
Dr.  Kirchstetter  wurde  mir  die  Gelegenheit  geboten,  das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  Scarlatina  und  Morbilli  im  Erup- 
tionsstadium beobachten  zu  können,  welchen  Fall  ich  hier 
im  Anschlüsse  an  meine  im  Jahrbuche  der  Kinderheilkunde 
VIII.  Jahrgang  2.  Heft  veröflfentlichten  Beobachtungen  über 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  zweier  acuter  Exantheme  in 
Kürze  mittheilen  will.  Meine  Ansichten  hierüber  habe  ich  in 
der  medicinischen  Wochenschrift  vom  4.  Mai  1867  ausführ- 
licher begründet  und  erlaube  mir  darauf  hinzuweisen. 

A  namn  e  sis. 

Die  Familie,  in  welcher  der  fragliche  Fall  vorgekommen  ist,  zählt 
5  Kinder,  und  zwar  3  Knaben,  von  welchen  der  eine  10  Jahre,  der 
zweite  1%  und  der  dritte  2  Monate  alt  ist;  ferner  2  Mädchen  im  Alter, 
von  14  und  6  Jahren.  Der  älteste  Sohn  und  die  älteste  Tochter  besu- 
chen die  Schule  und  zwar  der  erstere  die  Knaben-,  die  letztere  die 
Mädchenschule,  und  es  wäre  der  Vollständigkeit  halber  nur  noch  zu  be- 
merken, dass  die  2  jüngsten  Knaben  und  das  jüngere  Mädchen  mit  an- 
deren Kindern  nicht  in  Berührung  gekommen  sind. 

In  der  Knabenschule  herrschte  eine  starke  Epidemie  von  Masern, 
an  welchen  über  die  Hälfte  der  Schüler  erkrankten. 

Nach  Angabe  des  sehr  glaubwürdigen  Vaters,  welcher  in  der  frag- 
lichen Knabenschule  Oberlehrer  ist,  kam  sein  Sohn  von  10  Jahren  in 
der  Schule  niit  einem  anderen  Knaben  in  Berührung,  welcher  sich  schon 
im  Prodromal -Stadium  der  Masern  befand.  Dieser  letztere  erkrankte 
Anfangs  Jänner  und  hatte  am  12.  Jänner  dieses  Exanthem  auch  schon 
glücklich  überstanden. 

Dagegen  war  in  der  erwähnten  Mädchenschule  eine  starke  Schar- 
lachepidemie ausgebrochen,  und  da  ich  einige  Mädchen  davon  selbst  zu 
behandeln  hatte,  so  war  ich  von  der  Richtigkeit  obiger  Thatsache  voll- 
kommen überzeugt. 

Die  14jährige  Tochter  dieser  Familie  (welche  die  Mädchenschule 
besuchte)  ist  am  14.  Jänner  an  einem  Scharlach  schwer  erkrankt  und 
wurde  von  Dr.  Xirchstetter  behandelt.  Obgleich  die  übrigen  Geschwister 
strenge  separirt  wurden,  bekam  der  ly,  Jahre  alte  Bruder  Morbillen,  in 
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deren  Desquamations-Stadinm   bei    demselben    (l'/g  Jahre    alten)    Kinde 
Scharlach  aufgetreten  war. 

'Der  kleinste  (2  Monate  alte)  Knabe  bekam  einen  hochgradigen  Bron- 
choenterocatarrh ,  an  welchem  er  starb.  Das  Mädchen  von  6  Jahren  war 
nun  der  Einwirkung  beider.  Contagien  (Masern  und  Scharlach)  ausge- 
setzt, da  es  wegen  der  erfolgten  Erkrankung  der  übrigen  Geschwister 
von  den  Eltern  nicht  mehr  abgesondert  »werden  konnte.  Dasselbe  blieb 
bis  zum  21.  Jänner  gesund,  an  welchem  Tage  es  erkrankte  und  folgenden 
Status  praesens  darbot. 

Statns  praesens. 

Das  Kind  gut  genährt,  kräftig  gebaut,  Temperatur  des  Kopfes  er- 
höht, die  Conjunctiva  palpebrarum  beider  Augen  geröthet,  geschwellt, 
eiterähnlichen  Schleim  secernirend,  die  Thränen -Absonderung  vermehrt, 
die  Weichtheile  der  Nase  angeschwollen,  die  Schleimhaut  derselben  ge- 
röthet, geschwellt,  trocken,  die  Zunge  geröthet,  frocken,  beide  Ton- 
sillen, das  Zäpfchen  und  die  hintere  Pharynxwand  stark  geröthet,  ge- 
schwellt. 

Der  Thorax  gut 'gewölbt,  die  physikalische  Untersuchung  desselben 
ergibt  sowohl  vorne  als  rückwärts  einen  vollen  hellen  Percussions-Schall 
und  eine  Herzdämpfung,  -welche  vom  unteren  Rande  der  3.  Rippe  bis 
zum  5.  Intercostalraum  reicht,  die  Auscultation  lässt  in  den  Lungen  über- 
all zahlreiche  Rasselgeräusche  vernehmen,  die  Herztöne  sind  rein. 

Die  Unterleibsorgane  bieten  nichts  Abnormes,  die  Haut  des  Körpers 
fühlt  sich  heiss  an,  der  Puls  (120)  und  Respiration  beschleunigt.  Husten 
häufig  und  sehr  trocken,  Temperaturmessungen  konnten  in  diesem  Privat- 
hause nicht  gemacht  werden. 

Deenrsns  morbi. 

2.  Tag  der  Erkrankung.  Das  Kind  war  in  der  Nacht  sehr  un- 
ruhig, das  Fieber  ist  heute  sehr  hochgradig,  am  Halse  sieht  man  eine 
gleichmässige  punktirte  Röthe  der  Haut,  welche  beim  Fingerdrucke 
schwindet.  Die  gestern  wahrgenommenen  katarrhalischen  Erscheinungen 
bestehen  in  gleichem  Grade  fort,  der  Husten  heftig. 

3.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Nacht  sehr  unruhig,  während  der- 
selben musitirende  Delirien.  Das  Kind  klagt  über  Halsschmerzen,  das 
Gesicht  leicht  gedunsen,  an  der  Oberfl^äche  desselben  sind  ziemlich  dicht 
nebeneinander  stehende  zahlreiche,  leicht  erhabene,  kreisrunde  Flecken 
von  rother  Färbung,  die  dazwischen  liegende  Haut  sieht  normal  aus. 

Dagegen  bemerkt  man  am  Halse  und  Stamme  eine  gleichmässige 
Röthe  der  Haut,  welche  aus  unzähligen  feinen  rothen  Punkten  besteht, 
die  beim  Fingerdrucke  schwindet,  einen  gelblichen  Fleck  ziyücklässt 
und  bei  aufgehobenem  Fingerdrucke  alsbald  wiederkehrt.  Die  Oberfläche 
der  Haut  am  Stamme  glatt  und  eben,  —  Fieber  und  katarrhalische  Er- 
scheinungen sind  sich  gleich  geblieben. 

4.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Hauttemperatur  ist  noch  bedeutend 
erhöht,  Puls  120,  die  allgemeinen  Decken  des  Stammes  und  der  Extre- 
mitäten sind  krebsroth  gefärbt,  die  rothen  Flecken  im  Gesichte  sind 
etwas  crblasst,  hingegen  sieht  man  auf  der  roth  gefärbten  Haut  des 
Rückens  und  der  oberen  Extremitäten  kleine  kreisrunde,  und  über  dem 
Niveau  der  Haut  erhabene  dunkelrothe  Flecken. 

Die  Rachenorgane  sind  noch  immer  intensiv  geröthet  und  geschwellt, 
die  übrigen  katarrhalischen  Erscheinungen  haben  nachgelassen,  Husten 
locker,  seltener. 

5.  Tag  der  Erkrankung.  Am  Halse  und  Stamme  ist  die  Schar- 
lachröthe  erblasst,  während  sie  an  den  Extremitäten  noch  in  der  Blüthe 
ist.  Die  Flecken  im  Gesichte  sind  blasser,  am  Rücken  und  an  den  Ex- 
tremitäten sind  sie  ebenso  dunkelroth  gefärbt  wie  gestern.  Das  Fieber 
ist  gleichfalls  in  derselben  Höhe  geblieben. 
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6.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Scharlachröthe  ist  am  ganzen 
Körper  verachwimden,  die  rothen  Flecken  im  Gesichte,  am  Rücken  nnd 
an  den  oberen  Extremitäten  sind  gleichfall«  nicht  mehr  zu  sehen,  sie 
haben  aber  braun  pigmentirte  Stellen  hinterlassen. 

Die  Schwellung  und  Röthung  der  Rachenorgane  hat  abgenommen, 
die  katarrhalischen  Erscheinungen  sind  nur  im  geringen  Grade  vorhan- 
den, das  Fieber  massig. 

7.  Tag  der  Erkrankung.  Im  Gesichte  sieht  man  an  den  Stellen, 
wo  früher  rothe  Flecken  waren,  feine  Schüppchen,  welche  wie  weisser 
Staub  aussehen  y  das  Kind  fieberlos. 

8.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Haut  des  Stammes  fühlt  sich  rauh 
an,  das  Kind  klagt  über  Jucken. 

9.  10.  und  11.  Tag  der  Erkrankung.  Status  idera.  Die  Haut 
des  Gesichtes  sieht  normal  aus. 

12.  Tag  der  Erkrankung.  Die  Epidermis  der  Finger  und  Zehen 
löst  sich  in  grösseren  Fetzen  und  Stücken  ab.  Der  Ujrin  normal,  das 
Befinden  des  Kranken  gut. 

Die  Abschuppung,  welche  mit  diesem  Tage  an  Fingern  und  Zehen 
begonnen  hatte,  erstreckte  sich  allmählig  über  den  ganzen  Körper,  wo- 
bei die  Epidermis  in  grossen  Lamellen  abgestossen  wurde,  und  die  dar- 
unter Hegende  neue  in  den  ersten  Tagen  rosenroth  und  glatt  war  und 
dann  allmählig  die  gewöhnliche  Blässe  bekam. 

Dieses  Stadium  dauerte  bis  zum  20.  Tage  und  während  desselben 
konnte  man  besonders  an  den  Grenzen  zwischen  Vola  und  Palma  manus 
sehr  schöne  Wellenlinien  von  ungleich  abgestossenen  Epidermisschuppen 
beobachten. 

Am  20.  Tage  nach  der  Erkrankung  wurde  das  Kind  gebadet 
und  als  genesen  betrachtet. 

Wenn  man  alle  Krankheits-Erscheinungen  in  diesem  Falle 
zusammenfasst,  so  kann  man  mit  Recht  die  Diagnose  auf 
Morbilli  und  Scarlatina  stellen. 

Für  Masern  sprechen:  Das  Aufti:^ten  eines  Fleckenaus- 
schlages zuerst  im  Gesichte,  von  wo  aus  sich  derselbe  inner- 
halb 3  Tagen  auf  den  Hals  und  die  oberen  Extremitäten  ver- 
breitete, femer  das  Erblassen  dieses  Exanthems  in  derselben 
Reihenfolge,  in  welcher  es  aufgetreten  war,  wobei  hervorge- 
hoben werden  muss,  dass  dasselbe  nicht  unmittelbar  darauf 
der  normalen  Hautfärbung  Platz  machte,  sondern  das«  an 
den  Stellen  der  bestandenen  Flecken  eine  Pigmentirung  und 
endlich  eine  kleienförmige  Abschuppung  der  Haut  constatirt 
wurde. 

Schliesslich  war  vor  dem  Ausbruche  des  Exanthems  ein 
Augen- ,  Nasen-  und  Lungenkatarrh  aufgetreten,  welcher  nach 
erfolgter  Eruption  sich  in  seinen  Erscheinungen  minderte. 

Ungeachtet  hier  eine  Ansteckung  durch  Masern  stattge- 
funden hatte,  so  kann  dieser  Umstand  für  die  Diagnose  nicht 
geltend  gemacht  werden,  da  ja  das  Kind  gleichzeitig  auch 
dem  Scharlach-Contagium  ausgesetzt  war. 

Es  wäre  aber  noch  die  Frage,  ob  in  diesem  Falle  nicht 
etwa  eine  Verwechslung  mit  einem  den  Masern  ähnlichen  Aus- 
schlage stattgefunden  habe. 

Ein  einfaches  Erythem  anzunehmen,  war  nicht  mög- 
lich,  obgleich  es  ein  fein    punktirtes  Erythem  gibt,   welches 
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seiner  Form  nach  viel  Aehnlichkeit  mit  Morbillen  hat.  Allein 
ein  solches  kommt  meist  und  am  häufigsten  bei  Neugebomen 
und  Kindern  von  einigen  Wochen  vor,  besteht  mehrere  Tage, 
verschwindet  und  kehrt  zuweilen  wieder.  Es  unterscheidet 
sich  von  dem  in  unserem  Falle  beobachteten  Fleckenausschlage 
dadurch,  dass  es  nicht  vom  Kopfe  zu  den  Extremitäten  gleich- 
sam suceessive  wandert,  es  tritt  im  Gegentheile  an  mehreren 
Körperstellen  gleichzeitig  auf,  sowie  es  auch  überall  gleich- 
zeitig erblasst  und  keine  Pigmentirung  oder  Abschuppung  im 
Gefolge  hat. 

Von  den  (in  unserem  Falle)  vorhandenen  katarrhalischen 
•Erscheinungen  wollen  wir  ganz  absehen,  da  selbe,  obgleich 
sehr  selten,  dennoch  (wie  bei  Masern)  vorhanden  sein  können. 

War  es  vielleicht  eine  sogenannte  Roseola  infantilis,  wei- 
che nach  Angabe  der  Dermatologen  im  Gefolge  von  katarrha- 
lischen, rheumatischen  oder  gastrischen  Fiebern  vorkommen 
soll? 

Diese  Roseola  gleicht  hinsichtlich  der  Form,  Farbe  und 
Flecken  allerdings  vollkommen  dem  Morbillen-Exanthem,  allein 
erstere  hat  einen  ganz  anderen  Verlauf  und  der  Ausschlag 
steht  bei  selber  nur  einige  Stunden,  höchstens  einen  Tag, 
während  *er  in  unserem  Falle  4  Tage  lang  beobachtet  wurde, 
ferner  zeigt  die  Roseola  keine  suceessive  Entwickelung  und 
Abnahme,  keine  Pigmentirung  und  Abschuppung  der  Haut, 
worauf  wir  im  vorliegenden  Falle  die  Diagnose  Morbillen 
basirten. 

Eine  oberflächliche ,  Beurtheilung  des  fraglichen  Flecken- 
Ausschlages  könnte  zur  Annahme  verleiten,  dass  derselbe 
nicht  als  Masem-Exanthem  zu  deuten,  sondern  als  zur  Scar- 
latina  gehörig  zu  betrachten  sei,  da  es  ja  eine  Form  von 
Scharlach  gibt,  bei  welcher  zuerst  bohnengrosse  Flecken  auf- 
treten und  welche  durch  gesunde  Hautpartien  von  einander 
getrennt  bleiben,  wesshalb  sie  auch  von  den  Autoren  als  so- 
genannte Scarlätina  variegata  oder  Rubeola  scarlatinosa  be- 
schrieben wird. 

Ein  solcher  Scharlach- Ausschlag  erscheint  jedoch  nie  zu- 
erst im  Gesichte,  sondern  meist  an  den  Extremitäten  und  am 
Stamme,  ferner  behält  hierbei  die  zwischen  den  Flecken  He- 
gende und  anfangs  noch  normal  aussehende  Haut  nur  durch 
einige  Stunden  das  normale  Aussehen  und  beim  weiteren 
Fortschreiten  der  Eruption  stellt  sich  eine  zusammenhängende 
gleichmässige,  aber  blassere  Röthe  ein,  so  dass  die  zwischen 
den  dunkleren  Stellen  befindlichen  Zwischenräume  ihre  nor- 
male Färbung  ganz  verlieren. 

Wollten  wir  auch  in  unserem  Falle  eine  seltene  Locali- 
sation  des  Exanthems  (im  Gesichte)  annehmen,  so  bleibt  doch 
wieder  zu  erwägen,  dass  der  Fleckenausschlag  im  Gesichte 
während  seines  Bestehens  immer  von  normal  aussehender  Haut 
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umgeben  war  und  dass  sich  die  oben  erwähnte  Röthung  auch 
nachträglich  nicht  eingestellt  hatte.  Die  dunkleren  Flecken  der 
Scarlatina  variegata  pflegen  in  den  meisten  Fällen  nach  kur- 
zem Bestände  zu  confluiren  und  bilden  so  eine  zusammen- 
hängende intensive  Röthung  der  Haut,  welche  Erscheinung 
in  unserem  Falle  nicht  beobachtet  wurde. 

Aber  auch  jene  Fälle  von  Scarlatina  variegata,  bei  wel- 
chen die  erwähnten  Flecken  in  der  Form,  in  welcher  sie  sich 
anfänglich  zeigten,  durch  den  ganzen  Verlauf  der  Krankheit 
unverändert  fortbestehen,  unterscheiden  sich  wesentlich  von 
dem  Fleckenausschlage  in  unserem  Falle,  und  in  dieser  Be- 
ziehung wäre  anzuführen,  dass  die  Flecken  der  Scarlatina 
variegata  nicht  das  Niveau  der  Haut  überragen,  dass  sie 
grösser  sind  als  im  vorliegenden  Falle  und  eine  feine  Punkti- 
rung  zeigen,  welche  bei  uns  gleichfalls  vermisst  wurde. 

Auch  die  Entwickelung  und  der  Verlauf  gestalten  sich 
anders.  Die  Flecken  der  Scarlatina  variegata  bestehen  ge- 
wöhnlich nur  bis  zum  4.  Tage,  schwinden  sodann  vollständig, 
die  Hautstellen,  an  welchen  sie  beobachtet  wurden,  erschei- 
nen unmittelbar  darauf  normal  gefärbt;  in  unserem  Falle  hin- 
gegen dauerte  dieser  Ausschlag  bis  zum  7.  Tage  und  hinter- 
liess  eine  starke  Pigmentirung  der  Haut. 

Ebensowenig  konnte  der  in  Rede  stehende  Ausschlag  als 
eine  hämorrhagische  Form  der  Scarlatina  aufgefasst  werden. 
Zuvörderst  sprechen  dagegen  die  allgemeinen  Erscheinungen 
der  Erkrankung,  sowie  der  Umstand,  dass  an  den  übrigen 
Körpertheilen  keine  Hämorrhagien  sichtbar  waren.  Die  Flecken 
der  Scarlatina  hämorrhagica  haben  ferner  nie  eine  rothe,  son- 
dern eine  rothbraune  bis  violette  Färbung^  sie  sind  nicht  von 
gesunden,  sondern  von  leicht  scharlachroth  gefärbten  Haut- 
partien umgeben,  endlich  sind  sie  nicht  von  einander  ge- 
trennt, sondern  fliessen  zusammen  und  erreichen  die  Grösse 
eines  Thalers  bis  zu  der  einer  Handfläche.  Ausserdem  gibt 
die  Localisation  im  Gesichte  hinreichenden  Grund,  die  hä- 
morrhagische Form  der  Scarlatina  auszuschliessen,  da  bei 
letzterer  die  Blutaustretungen  meist  am  Halse,  in  der  oberen 
Brustgegend,  am  Rücken,  an  den  oberen  und  unteren  Extre- 
mitäten vorkommen. 

Schliesslich  könnte  noch  der  Einwurf  gemacht  werden, 
dass  der  fragliche  Fleckenausschlag  Röthein  gewesen  sei. 
Dieselben  werden  zwar  von  mehreren  Autoren  als  selbstän- 
dige Krankheit  beschrieben,  sie  sind  aber  nach  meiner  An- 
sicht nichts  Anderes,  als  eine  gewöl^nliche  Roseola  infanfilis, 
weiche  mit  febrilen  Erscheinungen  einhergeht.  Obgleich  ich 
nun  bereits  früher  das  Vorhandensein  dieses  Hautausschlages 
ausgeschlossen  habe,  so  will  ich  doch -für  jene,  nach  deren 
Ueberzeugung  die  Röthein  als  selbständiger  Ausschlag  auf- 
zufassen sind,  noch  hinzufügen,  dass  bei  letzteren  der  Nasen-, 
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Augen-  und  Lungenkatarrh  immer  fehlt,  dass  die  Flecken 
dieses  Ausschlages  nie  das  Hautniveau  überragen  und  wie 
bei  jeder  andern  Roseola  schon  nach  24  — 48 stündigem  Be- 
stände Verschwinden,  ohne  eine  Pigmentirung  zu  hinterlassen. 

Nachdem  ich  nun  im  Vorstehenden  excludendo  den  Beweis 
geliefert  habe,  dass  der  in  Rede  stehende  Fleckenausschlag 
nur  als  Morbillen  aufgefasst  werden  könne,  so  erübrigt  mir 
noch ,  die  Gründe  darzulegen ,  warum  ich  die  gleichzeitig  vor- 
handene Röthung  der  Haut  am  Stamme  und  an  den  Extre- 
mitäten als  Scharlach  erklärt  habe. 

Wenn  man  in  dieser  Beziehung  nochmals  sich  alle  Krank- 
heits- Erscheinungen  vergegenwärtigt,  so  sieht  man  —  abge- 
sehen von  der  Möglichkeit,  dass  dieses  Kind  durch  seine 
scharlachkranken  Geschwister  inficirt  sein  konnte  —  am  2. 
Tage  der  Erkrankung  unter  heftigen  Fiebererscheinungen  eine 
punktirte  Röthe  am  Halse  auftreten,  welche  sich  am  3.  Tage 
von  da  aus  auf  den  Stamm  und  die  Extremitäten  weiter  ver- 
breitet. Dieselbe  erreicht  am  4.  Tage  der  Erkrankung  ihre 
Blüthe,  beginnt  am  5.  Tage  zu  erblassen  und  verschwindet 
am  6.  Tage  ganz.  Die  Abschuppung,  welche  nun  folgt  und 
in  grossen  Fetzen  und  Lamellen  stattfindet,  dauert  vona  12. 
bis  zum  20.  Tage  der  Erkrankung  und  ist  am  deutlichsten 
an  Händen  und  Füssen. 

Weiter  kommt  noch  hervorzuheben,  dass  im  Beginne  der 
Krankheit  und  gleichzeitig  mit  dem  Erscheinen  der  Hautröthe 
eine  katarrhalische  Angina  vorhanden  war,  welche  mit  dem 
Erblassen  des  Ausschlags  abgenommen  hat. 

Alle  diese  Symptome,  sowie  deren  Aufeinanderfolge  sind 
so  charakteristisch ,  dass  man  wohl  an  kein  anderes  Exanthem 
als  an  Scharlach  denken  kann.  Die  Röthung  der  Haut  war 
eine  gleichmässige ,  am  Stamme  und  an  den  Extremitäten  war 
nirgends  eine  normal  gefärbte  Hautpartie  zu  sehen,  worauf 
ich  einen  grossen  Werth  lege,  da  dieser  Umstand  die  hier 
vorhandene  scarlatinöse  Röthe  von  den  confluirenden  Morbillen 
unterscheidet.  Wenn  man  auch  zugeben  muss,  dass  es  Fälle 
von  Masern  gibt,  wo  der  Ausschlag  so  dicht  gedrängt  über 
den  ganzen  Körper  verbreitet  ist,  dass  die  Zwischenräume 
zwischen  den  einzelnen  Efflorescenzen  auf  ein  sehr  kleines 
Minimum  reducirt  werden,  so  gibt  es  nach  Prof.  Mayr  noch 
immer  einzelne  Stellen  der  Haut,  welche  mit  "dem  gewöhn- 
lichen ,  getrennt  stehenden  Masernausschlag  bedeckt  sind,  und 
Fälle,  wo  die  morbillöse  Röthung  die  ganze  Hautoberfläche 
ohne  Unterbrechung  eingenommen  habe,  kommen  nach  Mayr, 
sowie  nach  der  Erfahrung  jedes  Dermatologen  selbst  bei  klei- 
nen Kindern  nicht  vor. 

Das  Auftreten  der  hier  beschriebenen  Röthe,  das  kurze 
Bestehen  derselben,  bis  zum  5.  Tage,  und  ihr  Verschwinden, 
ohne    eine   Pigmentinxng    zu   hinterlassen,    können    mit  dem 
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Morbillen-Process  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  werden  und 
schliessen  sonach  auch  die  Morbilli  confluentes  aus.  Endlich 
bildet  die  Abschuppung  in  Lappen  und  Lamellen,  welche  in 
unserem  Falle  am  12.  Tage  eintrat  und  bis  zum  20.  Tage 
dauerte,  sowie  der  Umstand,  dass  diese  Desquamation  an 
Händen  und  Füssen  am  stärksten  erfolgte,  eines  der  wichtig- 
sten Charakteristica  für  die  Scarlatina  und  widerlegt  jeden 
Zweifel  über  die  Richtigkeit  der  Diagnose  auf  Scharlach. 

Mit  diesen  Erörterungen  glaube  ich  hinreichende  Beweise 
für  meine  Auffassung  geliefert  zu  haben  und  möchte  das  Be- 
schränktbleiben der  morbillösen  Flecken  auf  das  Gesicht  und 
auf  einzelne  Stellen  am  Rücken  und  an  den  oberen  Extremi- 
täten als  eine  Anomalie  des  Masemprocesses  bezeichnen,  welche 
jedoch  die  Morbillen  nicht  ausschliessen  kann. 
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Erfahrungen  über  die  Anwendung  der  Mineral- 
wässer bei  Kinderkrankheiten. 

Von  Dt,  Löschner. 

Unter  meinen  Schriften  fand  sich  auch  eine  Abhandlung 
mit  dem  obigen  Titel.  Sie  schliesst  sich  an  den  von  mir  über 
die  Anwendung  des  kalten  Wassers  im  Kindesalter  veröffent- 
lichten Aufsatz  an,  und  dürfte  als  eine  den  letzteren  vervoll- 
ständigende Uebersicht  der  Leistungen  des  Wassers  in  Kinder- 
krankheiten nicht  ganz  ohne  Interesse  sein.  Ich  habe,  da 
Abhandlungen  über  die  Anwendung  der  Mineralwässer  und  der 
in  den  Kuranstalten  sich  vorfindenden  Heilapparate  bei  Kindern 
noch  immer  selten  und  erst  in  der  neuesten  Zeit  einigermaas- 
sen  vertreten  sind ,  es  für  keine  ganz  unfruchtbare  Aufgabe 
erachtet,  die  in  diesem  Zweige  der  Therapie  voii  mir  gemach- 
ten Erfahrungen  nachträglich  der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  ich  hierbei  vorzugsweise  die 
meinem  Wirkungskreise  als  Arzt  näher  gelegenen  Mineral- 
quellen und  Kurorte  im  Auge  hatte. 

Vor  Allem  erscheint  es  geboten,  darzulegen,  welche  Mine- 
ralwässer und  in  welcher  Form  sie  dem  kindlichen  Organis- 
mus conveniren  und  demnach  überhaupt  anwendbar  sind.  Im 
Ganzen  ist  anzunehmen,  dass  nur  einige  Gruppen  von  Mineral- 
quellen namentlich  zum  inneren  Gebrauche  bei  Kindern  an- 
gewendet werden  können.  Das  Warum  hierzu  wird  sich  bei 
der  im  späteren  Verlaufe  dieser  Abhandlung  folgenden  Aus- 
einandersetzung der  einzelnen  Bestandtheile  der  Mineralwässer 
und  ihrer  Mischungsverhältnisse  ergeben  und  den  Grundsatz, 
wenn  er  überhaupt  noch  eines  Nachweises  bedürfte ,  auch  in 
der  Kinderpräxis  erhärten,  dass  jedes  Mineralwasser  in  der 
Gesammtheit  seiner  Bestandtheile  als  ein  zusammengesetztes 
Arzneimittel  betrachtet  werden  müsse  und  zu  verwerthen  sei; 
dass  aber  die  aus  der  Gesammtheit  seiner  Bestandtheile  re- 
sultirenden  Wirkungen  von  dem  Ueberwiegen  eines  oder  meh- 
rerer derselben  vorherrschend  bestimmt  und  nach  der  Bei- 
mischung der  anderen  in  die  Zusammensetzung  eingehenden 
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wirksameren,  den  Hauptbestandthoilen  absolut  oder  relativ 
näher  stehenden  Stoffen  abgeändert  und  modificirt  werden  und 
dass  Alles  darauf  ankomme,  ob  und  wie  die  in  dem  Mineral- 
wasser vorhandenen  ßestandtheile  von  dem  kindlichen  Orga- 
nismus aufgenommen  und  organisch  verarbeitet  werden.  Es 
wird  demnach  bei  der  Darreichung  derselben  vorzugsweise 
darauf  zu  sehen  sein,  ob  und  wie  sie  dem  zum  Auf-  und  Wei- 
terbau des  kindlichen  Organismus  und  dem  Individuum  als 
solchem  nothwendigen  Materiale  gleich  oder  ähnlich  oder  aber 
heterogen  sind,  demnach  jener  obersten  aller  Functionen  ~ 
der  Zellenbildung  und  Weiterentwickelung  zur  typisch-norma- 
len Organgestaltung  und  Leistungsfähigkeit  genügen,  dieselbe 
eingehend  fördern  oder  modificiren,  läutern  oder  verbessern, 
und  in  welcher  Anwendungsweise  das  Mineralwasser  diess  zu 
leisten  vermag,  Dass  hierbei  zur  Feststellung  und  Sicherung 
des  Erfolges  nicht  nur  eine  genaue  Kenntniss  des  Entwicke- 
lungsganges,  sondern  auch  der  Leistungsfähigkeit  der  maass- 
gebenden  Einzelorgane  des  Organismus  und  ihres  harmonischen 
oder  gestörten  Zusammenwirkens  vom  physiologischen  Stand- 
punkte aus  gehöre,,  dass  die  bestimmenden  Factoren  des  Mi- 
neralwassers sowohl  einzeln  wie  in  ihrer  Zusammensetzung 
(Mischung)  an  und  für  sich,  als  auch  in  ihrer  Totaleinwirkung 
auf  den  Organismus  des  Kindes  genau  bekannt  sein  müissen, 
braucht  nicht  erst  des  Breitern  auseinandergesetzt  zu  werden. 
Im  Allgemeinen  dürften  nachstehende  Grundsätze  aufgestellt 
werden  können. 

Je  jünger  das  Kind,  desto  weniger  eignet  es  sich  für  den 
inneren  Gebrauch  der  Mineralwässer,  namentlich  aber  der  ein- 
greifenderen, und  nur  die  Säuerlinge  —  namentlich  die  alka- 
lischen und  alkalisch-eisenhaltigen  —  können  in  beschränkter 
Weise  hiervon  ausgenommen  werden ;  doch  steht  auch  hierbei  die 
Beobachtung  in  erster  Linie,  dass  vor  dem  Ablaufe  des  zweiten 
.  oder  dritten  Lebensjahres  die  Anwendung  derselben,  wenn  auch 
in  geringen  Gaben,  niemals  oder  nur  höchst  selten  Platz  grei- 
fen soll  und  darf.  —  Im  Alter  der  zarten  Kindheit  sind  die 
Milchkuren  allen  andern  bei  weitem  vorzuziehen,  namentlich 
wenn  der  Aufenthalt  unter  geeigneten  klimatischen  Verhält- 
nissen damit  verbunden  wird.  —  Die  Kinder  haben  übrigens 
aber  auch  bis  zum  Ablaufe  des  dritten  und  selbst  vierte^ 
Lebensjahres  einen  eigenen  Abscheu  vor  dem  Genüsse  der 
Mineralwässer,  namentlich  der  intensiver  salinischen,  und  nur 
die  gelinden  alkalischen  oder  alkalisch-erdigen  Säuerlinge  wer- 
den in  der  Regel  von  den  Kindern  dieses  Alters  vertragen. 
Um  so  mehr  findet  im  ganzen  Kindesalter  die  äussere  Anwen- 
dung von  Mineralwässern  und  den  an  ihren  Verwerthungs- 
stätten  vorhandenen  Connexen  von  Heilmitteln  ihren  Platz. 
Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Soolquellen,  Jod- 
und  Bromwässer,  Eisen-  und  indifferenten  Quellen,  sowie  auf 
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die  Anwendung  der  in  das  balneologische  Bereich  gezogenen 
Fichten-  und  Kiefernadelbäder,  der  Application  der  Moore, 
der  Sand-,  Milch-  und  Molkenbäder  an  und  für  sich  oder  in 
passender  Verbindung  mit  Sool-  oder  anderen  Mineralquellen. 
Je  weiter  das  Kind  im  Alter  vorschreitet,  desto  mehr  verdie- 
nen die  Mineralwässer  und  ihre  Heilapparate  in  den  Kurorten 
bei  dafür  geeigneten  Krankheiten  eingehende  Anwendung,  je- 
doch immer  mit  genauer  Berücksichtigung  des  zu  erreichenden 
Zweckes,  der  Individualität  des  Kranken,  der  In-  und  Exten- 
sität des  Leidens.  —  Es  würde  in  dieser  Beziehung  den  für 
die  passende  Behandlung  von  Kinderkrankheiten  geeigneten 
Kurorten  um  so  mehr  Vertrauen  zugewendet  werden,  wenn 
an  ihnen  zugleich  für  Gymnastik  und  Orthopädie  Sorge  ge- 
tragen und  alle  Specialeinrichtungen  für  die  Aufnahme  und 
erfolgreiche  Behandlung  der  Kinder  in  passender  Weise  ge- 
troffen würden.  Als  ein  Beispiel  möge  einigermaassen  Hall 
in  Oberösterreich  dienen,  woselbst  in  den  meisten  Formen 
skrophulösen  Erkrankens  der  Kinder  und  zwar  von  der  ein- 
fachen Drüsenhyperplasie  angefangen  bis  hinan  zur  Caries 
ganz  ausgezeichnete  Erfolge  erreicht  werden.  Sie  würden 
jedoch  in  noch  grösserem  Umfange  erzielt  werden,  wenn 
neben  dem  Gebrauche  der  bisher  unerreichten  Jodquellen  noch 
für  Gymnastik  und  Orthopädie,  sowie  für  Sand-  und  Fichten- 
nadelbäder  Sorge  getragen  würde.  Wer  wie  wir  Gelegenheit 
hatte,  sich  von  den  Heilerfolgen  in  dem  Kaiserin-Elisabeth- 
Kinderspitale  in  Hall  wiederholt  die  Ueberzeugung  zu  ver- 
schaffen, wird  staunen,  wie  selbst  die  mit  den  tiefsten  skro- 
phulösen Leiden  behafteten  Kinder  binnen  zwei  bis  drei 
Monaten  der  Kur  auffallend  gebessert  oder  geheilt  werden, 
namentlich  wenn  dieselbe  nach  Bedürfniss  wiederholt  wird. 
Wie  ungleich  häufiger  müssten  die  Heilerfolge  sein,  wenn  der 
von  der  Natur  in  so  trefflicher  Weise  gebotene  Mineral  was  ser- 
schatz  durch  die  erspriesslichen  completirenden  Heilapparate 
vervollkommnet  weraen  könnte.  Am  guten  Willen  zur  Errei- 
chung dieses  Zieles  fehlt  es  den  hierbei  maassgebenden  Kreisen 
nicht,  doch  sind  gegenwärtig  die  Mittel  noch[nicht  in  so  reichlichem 
Grade  vorhanden,  um  das  Vollkommene  allseitig  zu  erzielen. 
Gehen  wir  die  einzelnen  Klassen  der  Mineralwässer  und 
der  mit  ihnen  an  ihren  Ursprungsstätten  natürlich  verbundenen 
Cennexen  durch,  so  erscheint  nach  meinen  Erfahrungen  nach- 
stehende Verwerthung  derselben  annehmbar.  Ich  bemerke 
jedoch  hierbei  ausdrücklich,  dass  dieselbe  nicht  auf  eine  mi- 
nutiöse Eintheilung  der  Mineralwässer  basirt  ist,  da  eine  solche 
dem  praktischen  Bedürfnisse  keinen  Vorschub  leisten  würde, 
sondern  auf  Beobachtungen,  wie  sie  von  mir  nach  dem  Alter 
und  dem  Entwickelungsgange  der  Kinder,  sowie  nach  dem 
Grade  der  einzelnen  Krankheiten  und  der  Individualität  der 
Kranken  gemacht  worden  sind. 
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I.  Bitterwässer.  Sie  finden  bei  JCindern  die  allerwe- 
nigste Verwendung,  weil  sie  bei  denselben  auch  in  kleinen 
Gaben  leicht  Catarrsis  oder  Emeto -Catarrsis  erzeugen, 
übrigens  ihres  unangenehmen  Geschmackes  wegen  entschie- 
den perhorrescirt  werden.  Ich  kann  diess  von  allen  Bitter- 
wässern ohne  Ausnahme  behaupten,  und  selbst  das  ge- 
lindeste von  ihnen,  nämlich  das  Wunitzer,  ist  hiervon  nicht 
ausgenommen.  Sie  werden  demnach  am  besten  bei  Kindern 
ganz  vermieden  und  können  stets  und  überall  durch  geeignete 
andere  Mittel  ersetzt  werden.  Den  Bitterwässern  schliessen 
sich  zunächst 

II.  die  Glaubersalzhaltigen  Quellen  an.  Aus  dieser 
Klasse  verdienen  einzig  und  allein  die  alkalischen,  sowohl 
warmen  wie  kalten  Berücksichtigung,  zumal  in  ihre  Zusam- 
mensetzung auch  Stoffe  eingehen,  deren  Aneignung  für  den 
kindlichen  Organismus  von  grosser  Tragweite  ist.  Sie  sind 
übrigens  in  der  Kinderpraxis  am  meisten  verwerthbar,  je  mehr 
sie  sich  den  alkalisch-salinischen  und  alkalisch-mu- 
riatischen  Säuerlingen  und  den  in  diesen  Reihen  ver- 
tretenen Eisen  wässern  nähern.  Je  mehr  die  glaoibersalz- 
haltigen  Quellen,  namentlich  in  etwas  bedeutenderer  Gabe 
angewendet,  Catarrsis  oder  gar  Emeto-Catarrsis  zu  erzeugen 
im  Stande  sind,  desto  weniger  werden  sie  sich  zum  Kurge- 
brauche bei  Kindern  eignen,  überhaupt  aber  immer  nur  bei 
Kindern  in  der  dritten  Altersperiode,  selten  in  der  zweiten, 
niemals  aber  in  der  ersten  Kindesaltersperiode  mit  Nutzen  an- 
gewendet werden  können.  Ich  habe  in  dieser  Beziehunff  meine 
Beobachtungen  und  Erfahrungen  bloss  auf  einige  der  Karlsbader 
Quellen,  dann  auf  einige  Marienbader  und  Franzensbader  Mine- 
ralwässer beschränkt.  Von  den  Karlsbadern  wendete  ich  den 
Schloss-  und  Mühlbrunn,  von  den  Marienbadern  die  Ferdinands- 
und Waldquelle,  von  den  Franzensbadern  die  Salz-,  Wiesen- 
und  Franzensquelle,  dann  die  Moore  und  das  Moorsalz  an. 

III.  Von  den  Säuerlingen  habe  ich  namentlich  Glei- 
chenberg, Rohitsch,  Selters,  Königswarth,  Bilin  und  Giesshübel 
und  zwar  letztere  zwei  am  häufigsten  in  Gebrauch  gezogen. 

IV.  Aus  der  Klasse  der  Eisen  was  s  er  machte  ich  meine 
Erfahrungen  ausser  den  diessbezüglichen  Quellen  von  Marien- 
bad, Franzensbad,  Königswarth  und  Pyrmont  noch  mit  den 
Mineralwässern  von  Liebwerda,  Bodenbach  und  Sternberg. 
Die  ersteren  eignen  sich  bei  Kindern  ebensowohl  zum  inneren 
wie  zum  äusseren  Gebrauche,  die  letzteren  zwei  bloss  zur 
äusseren  Anwendung. 

V.  Die  Soolqu eilen  anlangend  liegen  mir  Erfahrun- 
gen über  Hall,  Ischl,  Gmunden,  Soden,  Kreuznach  und  Pyr- 
mont vor.  Die  Beobachtungen  wurden  theils  an  Ort  und  Stelle, 
theils.  mit  den  verschickten  Wässern  angestellt.  Nebenbei  muss 
ich  hier  der  sogenannten  künstlichen  Seebäder  (Fracchia's)  und 
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der  eigentlichen  Seebäder  Erwähnung  thun.  Beide  können 
im  zarten  Kindesaitei'  nur  als  lauwarme  Wannenbäder  an- 
gewendet werden.  In  die  offene  See  dürften  auch  Kinder  in 
der  zweiten  Altersperiode  nur  ausnahmsweise  zu  bringen  sein 
und  zwar  jene,  welche  durch  Verhältnisse  an  den  grossartigen 
Eindruck  des  Meeres  und  seiner  Wellen  bereits  gewöhnt  sind; 
immer  aber  ist  der  Eindruck  ein  überraschend  mächtiger  und 
die  Kur  bedarf  der  vorsichtigen  und  entschieden  ärztlichen 
Leitung.  Ueber  Ems  und  Kissingen  liegen  mir  nur  einige 
Erfahrungen  und  zwar  mit  den  versendeten  Quellen  vor. 

VI.  Von  Schwefelbädern  habeich  Baden,  Trentschin 
und  Pystjan,  von  den 

VII.  indifferenten  Quellen  bloss  die  Macht  der  Wir- 
kungen von  Teplitz  bei  Kindern  näher  kennen  gelernt,  Alle- 
sammt  haben  sich  in  den  durch  sie  heilbaren  Krankheiten 
trefflich  bewährt. 

Was  die  Connexen  aller  hier  aufgeführten  Klassen,  dann 
die  Elektricität,  der  Einfluss  des  Wechsels  der  klimatischen 
Verhältnisse  in  ihrem  ganzen  Umfange  nebenbei  vermögen, 
wird  gelegentlich  Erwähnung  finden. 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  speciellen  Aufführung  der 
Wirkungen  der  soeben  verzeichneten  Klassen  von  Mineral- 
wässern und  werde  im  weiteren  Verlaufe  der  Abhandlung 
bemüht  sein,  ihre  Leistungen  in  Kinderkrankheiten  in  beson- 
derer Berücksichtigung  der  Einwirkung  ihrer  Bestandtheile 
auf  den  Stoffwechsel  und  die  pathologisch-physiologischen  Vor- 
gänge in  den  einzelnen  Erkrankungen  durchzuführen. 

Nachdem  ich  den  Gebrauch  der  Bitterwässer  im  Kindes- 
alter bereits  oben  ausgeschlossen  habe,  wende  ich  mich  so- 
gleich zu  den  unter  II.  aufgeführten  glaubersalzhaltigen  alka- 
lischen Quellen  und  vorerst  zu  jenen  in  Karlsbad.  Bei  der 
Beurtheilung  der  Leistungen  derselben  in  Kinderkrankheiten 
ist  das  genaue  Studium  der  Wirkungen  des  Glaubersalzes  auf 
den  Stoffwechsel  neben  dem  Studium  des  kohlensauren  Natron 
und  Kalkes  sowie  des  Natronchlorides  bei  genauer  Mischung 
und  Lösung  in  Wasser  und  einem  Temperaturgrade  von  43^  R. 
(Schlossbrunn)  von  der  höchsten  Wichtigkeit.^  Erfahrungs- 
gemäss  leisten  sie  entschiedenen  Nutzen  in  jenen  Krankheiten, 
in  denen  es  gilt,  in  tief  eingehender  Weise  lösend  und  schmel- 
zend auf  den  organischen  Bildungsprocess  einzuwirken  und 
den  in  der  Regel  gleichzeitig  vorhandenen  vorwaltenden  Säure- 
gehalt zu  tilgen;  im  Fortgange  der  Wirkung  aber  eben  da- 
durch vorzüglich  Störungen  in  der  Venensphäre,  im  lympha- 
tischen Systeme  und  namentlich  in  den  äusseren  Lymphdrüsen 
zu  beheben,  zumal  dann,  wenn  es  gilt,  der  Hyperplasie  einen 
Damm  zu  setzen  und  krankhaften  chemischen  Veränderungen 
in  der  gestauten  Säftemasse  vorzubeugen  oder  sie  zu  entfernen. 
Dyspepsie  und  chronischer  Darmkatarrh,  Störungen  im  Kreis- 
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laufe,  besonders  in  der  Leber  und  Milz  mit  Drüsenhypei*plasie 
und  die  Folgen  derselben  bis  hinan  zur  Skrophulose  und  den 
käsigen  Veränderungen  der  Drüseninfiltrate,  demnach  die  For- 
men der  Unterleibs-  und  Hautskrophulose  mit  dem  sogenann- 
ten torj^iden  Charakter  bei  entschiedener  Hinneigung  zur  Fett- 
production,  gehören  hierher  und  werden,  wenn  sie  Kinder  zu 
Ende  der  zweiten  und  in  der  dritten  Altersperiode  treffen, 
durch  Regelung  des  Stoffwechsels  —  wenn  überhaupt  möglich 
,  —  bei  innerem  und  äusserem  Gebrauche  der  Karlsbader  Quel- 
len behoben.  Nothwendig  ist  bei  der  Kur,  dass  die  Einwir- 
kung langsam  und  allmählig  stattfinde,  demnach  nur  kleine 
Gaben  [und  in  richtig  bemessenen  Zwischenräumen  gereicht 
werden  —  von  passender  Diätetik  unterstützt.  Die  Anwen- 
dung kann  längere  Zeit  stattfinden,  ohne  nachtheilige  oder 
unangenehme  Folgen  herbeizuführen,  doch  muss  nach  Zeit- 
räumen von  4  bis  6  Wochen  jedenfalls  eine  Pause  gemacht 
werden.  Eine  Herabsetzung  des  Knochenbildungsprocesses  ist 
beim  Gebrauche  der  Quellen  von  Karlsbad  nicht  zu  fürchten. 
Es  wird  jedoch  immerhin  nicht  häufig  vorkommen,  dass  man 
die  Karlsbader  Quellen  als  Kinderheilmittel  in  Gebrauch  zieht, 
wenn  auch  in  vollkommen  geeigneten  Fällen,  da  der  Usus 
bisher  nicht  besteht  und  die  Kinderpraxis  in  Kurorten  eine 
grosse  Aufmerksamkeit  und  eigene  Anstalten  erfordert,  welche 
bei  bedeutendem  Andränge  während  der  Saison  nur  schwer 
in  geeignetem  Grade  durchgeführt  werden  können  und  wollen. 
Von  den  Marienbader  Quellen  gilt  betreffs  der  Indicationen 
Aehnliches  —  sie  müssen  den  Kindern  in  kleinen  Gaben  und 
entweder  gewärmt  oder  mit  lauer  Milch  gemischt  gereicht 
werden.  Specielle  Verwendung  findet  der  Ferdinandsbrunn 
seines  Eisengehaltes  und  seiner  grossen  Menge  Kohlensäure 
wegen.  So  lieblich  und  vorzüglich  übrigens  Marienbad  als 
Kurort  ist,  so  hat  er  doch  des  schnellen  Wechsels  der  Wit- 
terungsverhältnisse wegen  für  die  brunnenärztliche  Kinder- 
praxis seine  unangenehmen  Seiten  und  er  wird  trotz  aller 
Empfehlung  seiner  klimatischen  Vorzüge  niemals  ein  Kurort 
für  Kinder  werden.  Was  die  Moorbäder  anbelangt,  so  werden  . 
dieselben  als  allgemeine  Bäder  von  den  IQndern  verabscheut 
aus  Gründen,  welche  sehr  nahe  liegen,  sie  werden  aber  auch 
des  bedeutenden  Druckes  und  der  dadurch  bedingten  Beengung 
des  Respirationsaktes  wegen  von  ihnen  nur  schwer  ertragen, 
hingegen  sind  dieMoorsalzbäder  von  trefflicher  Wirkung  und 
leisten  sowie  die  topische  Anwendung  des  Moores  als  Um- 
schlag Bedeutendes  da  wo  es  gilt,  die  Hautfunction  an  ein- 
zelnen Stellen  mächtig  anzuregen,  Steigerung  des  peripheren 
Nerven-  und  Blutlebens  sowie  des  Stoffwechsels  einzuleiten, 
zumal  bei  mit  dem  Charakter  der  Atonie  einherschreitenden 
Drüsenschwellungen,  Knochenauftreibungen,  Periostitis,  Caries 
u.  s.  w.  — 
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Einer  eingehenderen  Besprechung  sind  die  eigentlichen 
Eisen  Wässer  und  ihre  innere  wie  äussere  Verwendung  werth. 
Vor  Allem  ist  es  die  Pyrmont  er  Stahlquelle;  deren  vortreflF- 
liehe  Wirkung  in  Kinderkrankheiten  zu  erwähnen  verdient. 
Ihrer  eigentlichen  Zusammensetzung  wegen,  besonders  aber 
wegen  der  innigen  Beziehungen  der  sie  constituirenden  Be- 
standtheile,  nämlich  ihres  Eisen-,  Kalk-  und  Natronchlorid- 
fi^ehaltes,  leistet  sie  selbst  in  kleinen  Gaben  beim  chronischen 
Darmkatarrh,  der  Follikularvereiterung ,  beim  Blasenkatarrh 
der  Kinder  und  bei  der  Rhachitis  und  der  Vereinigung  dieser 
mit  Drüsenhyperplasie  und  Tuberculose,  beim  chronischen 
Bronchial  katarrh  mit  Anämie  sowie  in  der  Reconvalescenz  nach 
schweren,  die  organische  Säftemasse  depauperirenden  Krank- 
heiten der  Kinder  vortreffliche  Dienste.  Zwei  bis  drei  kleine 
Stengelgläschen  am  Morgen  getrunken  und  längere  Zeit  fort- 
gesetzt, lassen  bei  passender  Diät  und  dem  übrigen  entsprechen- 
den Verhalten  kaum  jemals  im  Stiche;  ich  wenigstens  habe 
stets  Ursache  gehabt,  über  die  Erfolge  erfreut  zu  sein.  Aehn- 
liches  kann  ich  von  den  Königswarther  Quellen  bei  allen  anä- 
mischen Zuständen  sowie  bei  Rhachitis  in  allen  ihren  Phasen 
behaupten  und  es  wäre  zu  wünschen,  dass  bei  der  als  Som- 
merfrische zugleich  äusserst  günstig  gelegenen  Kuranstalt  in 
Königswarth,  woselbst  nebe»  dem  inneren  und  äusseren 
Gebrauche  der  höchst  werth vollen  Mineralquelle  auch  Nadel- 
und  Sandbäder  bei  den  ohnediess  vorhandenen  günstigen  kli- 
matischen Verhältnissen  ein  Etablissement  für  Kinder  mit  dem 
rhachitischen  Typus  oder  bereits  entwickelter  Rhachitis  er- 
richtet werden  möchte.  Mit  Allem  was  zum  Gedeihen  einer 
solchen  Anstalt  erforderlich  ist,  ausgerüstet,  müsste  sie  Vor- 
zügliches leisten.  Ich  habe  bereits  im  Jahre  1862  zur  Zeit 
der  Naturforscher- Versammlung  in  Karlsbad  und  in  meiner 
Schrift  über  die  Königswarther  Quellen  des  Näheren  darauf 
eingehend  die  Aufmerksamkeit  in  solcher  Richtung  rege  ge- 
macht. Aehnliches,  wiewohl  in  nicht  so  hohem  Grade  lässt 
sich  von  Liebwerda  und  Bodenbach  erwarten. 

Eine  der  ausgedehntesten  Anwendung  bei  Kinderkrank- 
heiten würdige  Klasse  der  Mineralwässer  sind  die  Soolquel- 
len  und  Jodquellen;  im  Allgemeinen  wohl  weniger  zum 
inneren  als  zum  äusseren  Gebrauche.  Ich  kann  hier  von  den 
meisten  bloss  auf  Grund  häuslicher  Erfahrungen  mit  den  ver- 
sendeten Quellen  sprechen,  mit  Ausnahme  von  Hall  in  Ober- 
Oesterreich,  dessen  ich  schon  oben  flüchtig  erwähnt  habe. 
Der  landschaftliche  Brunnenarzt  Dr.  Rabl  hat  in  den  von 
ihm  veröffentlichten  Berichten  über  die  Leistungen,  von  Hall 
namentlich  auch  in  dem  dortigen  Kinderspitafe  das  beste  Zeug- 
niss  über  die  wahrhaft  glänzenden  Erfolge  gegeben.  Indem 
ich  auf  dieselben  verweise,  erlaube  ich  mir  nur  noch,  die  Auf- 
merksamkeit der  Leser  darauf  zu  lenken,  dass  auch  das  ver- 


-^  iiiirfi<i* 


427 

sendete  Hallor  Jodwasser  Eklatantes  leistet.   Ich  selbst  könnte 
[  eine  Anzahl  von   Fällen    der  Hyperplasie    und  Hypertrophie 

r  der  inneren  und  äusseren  Lymphdrüsen  bis  hinan  zur  käsigen 

!^.  Veränderung  derselben,  dann  von  Periostitis,  Osteitis,  Tumo- 

^  ren,  Gelenksentzündung  bei  skrophulösen  Subjecten  bis  hinan 

l  zur  Coxalgie  und  ihren  Folgen,   der  Knochenauftreibung  mit 

[  und  ohne  Knochengesehwür^  Fällen  von  Ozäna  und  Otorrhöe 

r  aufzählen,  in  denen  Hall  Ausserordentliches  geleistet  hat,  wenn 

der  bloss  für  einen  allgemeinen  Umriss  angelegte  Aufsatz  ein 
-.  näheres  Eingehen  gestatten   würde.     In   allen  Fällen   handelt 

es  sich  um  die  hinreichende  Zeit  und  um  ein  genaues  Ab- 
wägen aller  Kurmomente  beim  äusseren  wie  inneren  Gebrauch. 
Zu  letzterem  empfehle  ich  bloss  kleine  Gaben  und  selbst  bei 
den  Bädern  ist  eine  den  Verhältnissen  genau  angepasste  Stei- 
gerung empfehlenswerth,  weil  jede  erregte  allzustarke  Reaction 
Störungen  verursacht,  welche  mindestens  eine  Unterbrechung 
der  Kur  nothwendig  macht,  oft  aber  auch  secundäre  Erkran- 
kungen zur  Folge  hat,  welche  die  Gesundung  des  Individuums 
auf  lange  hinausschieben.  — 

Weniger  grossartig,  aber  entschieden  gut  sind  die  Wir- 
kungen von  Ischl  und  Gmunden,  sehr  mächtig  die  Erfolge 
der  Kur  in  Kreuznach  und  Soden.  Bei  letzterem  bietet 
die  grosse  Anzahl  der  Quellen,  ihre  verschiedenen  Temperatur- 
grade (von  den  kühlen  bis  zu  den  heissen)  sowie  ihr  verschie- 
dener Gehält  an  fixen  und  flüchtigen  Bestandtheilen  neben 
der  Molke  einen  reichen,  zur  zweckentsprechenden  Behandlung 
und  Sicherung  des  Erfolges  nicht  hoch  genug  anzuschlagenden 
Heilapparat.  Nachdrücklichst  muss  ich  jedoch  hier  noch  be- 
tonen, dass  der  dem  Krankheitsstadium  entsprechend  lange 
Aufenthalt  an  diesen  Kurorten  selbst  jedem  Soolengebrauche 
zu  Hause  bei  weitem  vorzuziehen  ist,  indem  die  Veränderung 
aller  Verhältnisse,  zumal  der  Einfluss  der  gänzlich  veränderten 
klimatischen  Verhältnisse  die  Kur  wesentlich  beeinflussen  und 
nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden  können.  Was  künst- 
liche Seebäder  (Fracchia's  in  Treviso)  zu  leisten  vermögen, 
habe  ich  'in  der  Prager  Vierteljahrschrift  gelegentlich  ausge- 
sprochen, so  wie  ich  daselbst  auch  gleichzeitig  einige  Erfah- 
rungen über  Hall  niedergelegt  habe.  Was  die  eigentlichen 
Seebäder  anbelangt,  so  ist  bei  gewissen  Formen  von  Kinder- 
krankheiten der  Aufenthalt  an  der  See  und  erwärmte  See- 
bäder (in  der  Wanne)  von  entschiedenem  Nutzen ;  ersteres  vor- 
züglich beim  chronischen  Bronchialkatarrh,  bei  lymphatischen 
Tumoren  ohne  den  Charakter  der  Blutzersetzung,  bei  Rhachitis, 
Hyperästhesie,  Spasmen,  bei  der  Nachbehandlung  entzünd- 
licher Krankheiten  schleimhäutiger  Gebilde,  zur  Anbahnung 
erneuter  Blutbildung  auf  Grund  der  Eigenheiten  der  Seeluft. 
Bäder  in  der  oflfenen  See  mit  dem  mächtigen  hochgradig  im- 
ponirenden  Eindruck  des  Meeres  und  seiner  Wellen  sind  in 
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ästhesie  in  der  äusseren  Haut,  wie  Eczeni;  Liehen,  PrürigO; 
vorzugsweise  bei  schlechtgenährten  sensiblen,  keine  bedeutende 
ßeaction  im  Nerven-  und  Gefässsysteme  vertragenden  Kin- 
dern; für  diese  sind  sie  als  eine  wahre  Panacee  anzusehen  und 
besonders  geeignet,  die  eingreifendere  Behandlung  mitSoolen- 
und ,  kohlensauren  sowie  Eisenwässern  einzuleiten.  Die  Mi- 
schung der  Milch  oder  Molken  mit  diesen  Wässern  zum  Baden 
ist  besonders  geeignet,  den  Uebergang  zu  den  reinen  Bädern 
mit  denselben  zu  vermitteln,  indem  man  nach  Maassgabe  der 
Mischung  es  in  seiner  Macht  hat,  die  verschiedenen  Grade  der 
Einwirkung  auf  die  Blut-  und  Nervenbahnen  sowie  auf  den 
Stoffwechsel  durchzuführen.  Sandbäder  sind  ein  sehr  energisch 
wirkendes  Mittel  bei  ßhachitis  und  Skrophulose  in  ihren  ver- 
schiedenen Abstufungen,  namentlich  bei  torpiden  Subjecten. 
Ich  habe  sie  bei  Individuen  mit  geringer  ßeactionsfähigkeit 
zu  wiederholten  Malen  angewendet  und  kann  den  Erfolg  zu- 
mal nach  vorausgegangenen  oder  gleichzeitig  angewendeten 
Soolbädern  und  Eisenbädern  nur  loben.  Insbesondere  ist  es 
die  tiefgreifende  Form  von  Rhachitis  mit  Gelenkknochenauf- 
treibung  und  Knochenverkrümmung,  dann  Caries  mit  oder 
ohne  BLautgeschwür,  in  welchen  neben  den  übrigens  angezeig- 
ten Mitteln  die  Sandbäder  mit  Erfolg  angewendet  werden. 

Kiefer-  und  Fichtennadel bäder  sowie  aromatische 
Kräuterbäder  sind  von  ungleich  höherem  Werthe  bei  gleich- 
zeitigen Anomalien  der  Schleimhaut  des  Respirationstraktes, 
bei  convulsivischen  und  spasmodischen  Erscheinungen,  bei 
Anämie  und  Hyperämie  aus  Stase  in  den  grösseren  oder  klei- 
neren Lymphdrüsen  oder  beiden  zugleich  mit  oder  ohne  Krank- 
heiten der  äusseren  Haut.  Ich  habe  hiervon  stets  mächtige 
Anregung  des  Blut-  und  Nervensystems  in  der  Peripherie  und 
in  den  Centren  mit  gleichzeitig  energisch  angeregtem  Respira- 
rationsgeräusche  und  rascherem  allgemeinen  Stoffwechsel  ge- 
sehen ohne  irgendwelche  Nachtheile  selbst  bei  sensiblen  Indi- 
viduen, sobald  nur  die  Temperatur  nicht  zu  hoch  gegriffen 
wurde.  Sie  können  an  und  für  sich,  oder  mit  Soole,  od^r  den 
Eisenwässern  beigemischt  und  verschieden  gradirt  werden,  um 
nach  Maassgabe  des  zu  erreichenden  Zieles  mit  Erfolg  zu 
wirken.  Die  einfachen  kohlensauren-  und  kohlensau- 
ren Eisenbäder  sind  als  mächtig  anregende  Mittel  bei  sen- 
siblen Individuen  weniger  angezeigt,  um  so  mehr  aber  bei 
jenen  mit  geringer  Reactionsfähigkeit.  Wir  sehen  von  ihnen 
rasche  Wirkung  durch  energische  Thätigkeit  in  der  äusseren 
Haut  und  in  den  Lymphdrüsen,  bei  gesteigertem  Kreislaufe 
und  Röthung  der  Haut,  angespornte  Thätigkeit  der  sensitiven 
wie  locomotorischen  Nervenaction  bis  zur  Unruhe,  bis  endlich 
durch  Steigerung  aller  Se-  und  Excretionen  die  Ausgleichung 
erfolgt.  Hieraus  ergiebt  sich  von  selbst,  in  welchen  Krank- 
heiten dieselben  vorzugsweise  Anwendung  finden  können.  Alle 
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jene  sind  es  nämlich,  bei  denen  eine  bedeutende  Anregung 
der  Nervenaction  in  Peripherie  und  Centren  sowie  lebhafter 
Säfteumtrieb  eine  Noth wendigkeit  ist,  wie  diess  bei  den  ver- 
schiedenen Drüsenkrankheiten,  beiKnochenauftreibung,  Caries, 
Ostitis  und  Exanthemen,  Neuralgien  und  Neurosen,  Ankylosen 
und  Lähmungen  der  Fall  ist.  In  diesen  zuletzt  angeführten 
Krankheiten,  namentlich  aber  bei  Neuralgien  und  Lähmungen 
ist  die  gleichzeitige  Anwendung  des  Inductionsapparates  von 
entschiedenem  Vortheil,  ebenso  bei  Lyraphdrüsenhypertrophie 
und  Tumoren  einfachen  Charakters;  ausser  diesen  Fällen  je- 
doch ist  im  Kindesalter  von  der  Elektricität  und  dem  Galva- 
nismus  Umgang  zu  nehmen,  da  die  Anwendung  derselben  oft 
eine  hochgradige  Reizbarkeit  mit  allen  ihren  Folgen  zurück- 
lässt.  — 

(Fortsetzung  folgt  im  nächsten  Hefte.) 


XXIX. 

Erfahrungen 

über  das  gleichzeitige  Vorkommen  zweier  acuter  Exan- 
theme an  einem  und  demselben  Individuum,  sowie  über 
den  ätiologischen  Zusammenhang  des  Morbus  Brightii 
mit  dem  Scharlach. 

Nach  Beobachtungen  im  Franz  -  Joseph -Kinderspitale  zu  Prag 

von 
Prof.  Dr.  Steiner. 

Die  Ausschliessungstheorien  einzelner  Krankheitsformen, 
die  im  Verlaufe  der  Zeit  nach  und  nach  entstanden ,  haben 
sich  nicht  immer  als  stichhaltig  erwiesen;  im  Gegentheile  sind 
einzelne  derselben  durch  gründliche  Forschung  und  richtige 
Deutung  der  pathologischen  Erscheinungen  bereits  als  unhalt- 
bar gefallen,  andere  werden  mit  Recht  stark  angezweifelt. 

In  die  Klasse  dieser  Erscheinungen  gehört  auch  die  Frage, 
ob  zwei  acute  Exantheme  gleichzeitig  an  einem  und 
demselben  Individuum  sich  entwickeln  und  neben- 
einander ihren  Verlauf  durchmachen  können.  — 

Forschen  wir  in  den  Werken  über  Hautkrankheiten  nach, 
so  finden  wir  über  diesen  Punkt  einerseits  nur  sehr  dürftige, 
andererseits  sich  geradezu  widersprechende  Auskünfte  —  die 
Mehrzahl  der  Autoren  stellt  die  Möglichkeit  dieser  Combina- 
tion  zweier  acuter  Exantheme  in  Abrede  und  Hebra  und 
Mayr  äussern  sich  im  Kapitel  Masern  (Hautkrankheiten  in 
Virchow's  Pathologie  und  Therapie)  folgendermaassen  über 
diesen  Gegenstand:  „Was  die  Combination  der  Masern  mit 
anderen  Exanthemen  —  Variola  und  Scarlatina  —  betrifft, 
so  sind  wir  nie  so  glücklich  gewesen,  den  gleichzeitigen  Ver- 
lauf zweier  dieser  Exantheme  an  einem  und  demselben  Indi- 
viduum zu  beobachten.  Abgesehen  davon,  dass  eine  derar- 
tige Diagnose  niit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  ist,  so 
liegt  noch  die  Vermuthung  sehr  nahe,  dass  die  eigentliche 
Combination  der  Pocken  mit  den  Masern,  wie  Fouquier, 
Chorael,  Moret  und  Andere  beobachteten,  den  Symptomen 
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der. Roseola  variolosa  zuzuschreiben  ist,  sowie  die  vermeint- 
liche Verbindung  von  Scharlach  und  Masern  dem  Bilde  der 
Scarlatina  variegata  sehr  ähnlich  sein  mag."  — 

Die  Mehrzahl  der  neueren  Dermatologen  schliesst  sich 
dieser  Meinung  au,  wahrscheinlich  auch  nur  aus  demselben 
Grunde ,  weil  sie  Fälle  solcher  Combination  nie  beobachtet 
haben. 

Dagegen  finden  wir  in  der  Literatur  einzelne,  wenn 
auch  nur  wenige  Beobachtungen  verzeichnet,  welche  unzwei- 
felhaft dafür  sprechen ,  dass  zwei  acute  Exantheme  sich  gleich- 
zeitig entwickeln  können.  Schon  älteren  Aerzten  war  diese 
Thatsache  nicht  fremd,  wir  finden  Ausdrücke  wie  Scarlatina 
morbillosa  und  -Morbilli  scarlatinosi  —  zum  Beweise,  dass 
ihnen  Formen  von  Exanthemen  begegnen,  welche  die  Symp- 
tome dieser  beiden  Krankheiten  deutlich  erkennen  liessen. 

Fälle,  wo  Variola  und  Masern  gleichzeitig  sich  entwickel- 
ten, wurden  von  verschiedenen  Autoren  veröffentlicht,  fanden 
jedoch  nie  so  rechten  Glauben,  wurden  meist  als  fehlerhafte 
Auffassung  angezweifelt  und  musste  dann  gewöhnlich  das 
Erytheraa  variolosum  und  die  Roseola  variolosa  den  vermeint- 
lichen Irrthum  der  Diagnose  gutmachen. 

In  jüngster  Zeit  veröffentlichte  Dr.  Mpnti  zwei  im  Wiener 
St.  Annen -Kinderspitale  beobachtete  Fälle  von  gleichzeitigem 
Auftreten  zweier  acuter  Exantheme  (Jahrbuch  für  Kinderheil- 
kunde 8.  Jahrg.  2.  Hft),  hatte  jedoch  das  gleiche  Schicksal, 
von  einem  Dermatologen  als  falscher  Beobachter  bezeichnet 
zu  werdend 

Sagen  wir  es  gerade  heraus,  weil  die  Beobachtung  sol- 
cher Combinationen  noch  nicht  durch  den  Namen  eines  renom- 
mirten  Speci  allsten  zur  unbezweifelten  Wahrheit  gestempelt 
wurde,  weil  in  den  neueren  Werken  über  Hautkrankheiten 
noch  keine  derartigen  Fälle  verzeichnet  stehen:  —  nur  dess- 
wegen  sollen  und  dürfen  die  bescheidenen  öbjectiven  That- 
sachen  anderer  Beobachter  keinen  Anspruch  auf  Wahrheit 
erheben. 

Dass  zwei  a;Cute  Exantheme  gleichzeitig  an  einem  und 
demselben  Individuum  zur  Entwicklung  kommen,  ist  mir 
nach  wiederholten  Beobachtungen  im  Kinderspitale  schon  seit 
Jahren  nicht  mehr  zweifelhaft  und  habe  ich  bei  meinen  kli- 
nischen Vorlesungen  nie  unterlassen,  die  Richtigkeit  dieser 
Thatsache^u  betonen.  Es  lässt  sich  nicht  mehr  bezweifeln, 
so  interessant  und  räthselhaft  für  uns  auch  di-ese  Erscheinung 
sein  muss,  dass  zwei  acute  Exantheme,  z.  B.  Variola  und 
Morbilli,  deren  jedes  nach  der  allgemein  gültigen  Ansicht  eine 
specifische  Bluterkrankung  voraussetzt ,  gleichzeitig  bei  einem ' 
Kinde  sich  entwickeln,  ihre  Stadien  durchlaufen  und  selbst 
die  ihnen  eigenen  Complicationen  im  Gefolge  haben  können; 
gerade  so,   als  ob  jede  dieser  genannten  Krankheiten  selbst- 

Jahrbucli  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  ,  29 
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ständig  aufträte.  —  So  unerklärlich  es  bei  dem.  gegenwärtigen 
Stande  der  Wissenschaft  noch  sein  mag,  dass  in  einem  und 
demselben  Blute  gleichzeitig  zwei  so  ganz  verschiedene  qua- 
litative Strömungen  stattfinden  sollen,  ohne  dass  die  eine  durch 
die  andere  aufgehoben ,  abgeschwächt  oder  mindestens  alterirt 
wird:  so  müssen  wir  nach  den  objectiven  Symptomen  am 
Krankenbette  diesen  Process  doch  als  möglich  und  wirklich 
stattfindend  zugeben. 

Dagegen  ist  es  ebenso  wahr,  dass  derlei  Combinationen 
in  der  Privatpraxis  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommen  mö- 
gen ,  sich  vielmehr  blos  in  Spitälern  entwickeln  und  sich  auch 
nur  da  entwickeln  können  zu  Zeiten,  wenn  zwei  oder  mehrere 
acute  Exantheme  gleichzeitig  epidemisch  herrschen  und  wo 
die  Separation  der  einzelnen  Erkrankungsformen  keine  solche 
ist,  um  eine  Ansteckung  unmöglich  zu  machen.  Welchem 
Spitalarzte  ist  es  nicht  bekannt,  dass  bei  der  grössten  Ge- 
wissenhaftigkeit und  möglichst  strengen  Durchführung  der 
prophylaktischen  Maassregeln  dessenungeachtet  während  jeder 
Epidemie  einige  oder  mehrere  Kinder  sich  im  Spitale  infieiren 
und  zwar  nicht  allein  in  demselben,  sondern  auch  in  den 
höher  und  tiefer  gelegenen  Stockwerken.  Und  ich  wage  es 
auszusprechen,  diese  Möglichkeit  der  Infection  wird  so  lange 
bestehen  und  wiederkehren,  so  lange  die  an  acuten  Exan- 
themen erkrankten  Kinder  in  demselben  Gebäude  unterge- 
bracht werden,  wo  sich  die  anderen  Kranken  befinden.  Erst 
dann,  wenn  sich  die  Separation  nicht  mehr  auf  Zimmer  oder 
Stockwerke  beschränkt,  sondern  auf  grössere  Dimensionen 
erstreckt,  werden  in  den  Kinderspitälem  die  Beobachtungen 
aufhören,  dass  ein  Kind  gleichzeitig  zwei  Exantheme  durch- 
macht, dass  ein  Kind  im  Abschuppungsstadium  der  Masern 
auch  schon  den  Scharlach  in  stadio  floritionis  zeigt,  oder  end- 
lich, dass  Kinder  im  Verlaufe  weniger  Wochen  alle  drei  acuten 
Exantheme  in  ununterbrochener  Reihenfolge  überstehen. 

Lassen  wir  nach  diesen  Vorbemerkungen  die  Thatsachen 
selbst  sprechen. 

1)  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Variola  und  Masern, 

Dieser  Fall  wurde  im  März  1868  beobachtet  und  während  des  Ostern- 
cursus  zahlreichen  ausländischen  Aerzten  demonstrirt. 

Katharina  A.,  6  Jahre  alt,  vaccinirt,  erkrankte  im  Spitale  unter 
Kopfschmerz,  Fiebererscheinungen,  Erbrechen,  grosser  Hinfälligkeit  und 
Appetitverlust,  welche  Symptome  im  Verlaufe  dreier  Tage  sich  allmählig 
steigerten.  Am  4.  Tage  der  Erkrankung  (18.  März  1868)  entdeckte  man 
an  zahlreichen  Stellen  der  Haut,  namentlich  im  Gesichte,  am  behaarten 
Kopftheile,  auf  der  Brust,  am  Rücken,  sowie  an  den  Extremitäten  Steck- 
nadelkopf- bis  hirsekorngrosse  rothcf  zugespitzte  Knötchen.  — 

19.  März  (5.  Tag  der  Krankheit).  Das  Fiebert  dauert  an,  Puls  128  — 
Temperatur  38 ^  Gels.  Die  rothen  Knötchen  haben  an  Grösse  zugenom- 
men; einzelne  derselben,  namentlich  im  Gesichte,  zeigen  auf  ihrer  Spitze 
ein  deutliches  Bläschen  —  Patientin  niest  öfter  und  verträgt  das  Licht 
nicht.  --  Stuhl  angehalten  —  Appetit  gering  —  Durst  gesteigert. 
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20.  März  (6.  Tag  der  Krankheit).  Nacht  sehr  unruhig,  das  Kind 
ist  sehr  matt  und  hinfällig,  die  Hautteniperatur  zwischen  39.  5^  und  39 ^^ 
Puls  136 — 142.  Die  Conjunctiva  palpebrarum  stark  geröthet,  das  Auge 
lichtscheu,  öfteres  Niesen  und  trockener  neckender  Husten;  die  Auscul- 
tation  ergiebt  rauhes,  vesiculares  Athmen;  die  Percussion  hellen,  vollen 
Sehall ;  die  Knotehen  auf  der  Haut  zum  grössten  Theile  in  Bläschen  mit 
trüblichem  Inhalte  umgewandelt,  viele  derselben  sind  mit  einem  rothen 
Hofe  umgeben  und  zeigen  ausserdem  eine  deutliche  Delle. 

21.  März  (7.  Tag  der  Krankheit).  Augen-  und  Nasenkatarrh  hat 
zugenommen,  schleimige  Secretion  der  Conjunctiva,  das  Gesicht  ist  merk- 
lich gedunsen,  was  bis  jetzt  nicht  der  Fall  war,  der  Husten  ist  inten- 
siver geworden;  die  Auscultation  ergiebt  allenthalben  ein  rauhes,  vesi- 
culares Athmen,  hier  und  da  Rasselgeräusche,  das  Athmen  ist  beschleu- 
nigt, 30  Respirationen  in  der  Minute  bei  einer  Pulsfrequenz  von  132  und 
39°  C.  Temperatur  —  die  gerötheten  Bläschen  und  Pusteln  sind  zahl-, 
reicher  —  hie  und  da  neue  KnÖtcheneruption;  die  Schleimhaut  der. Mund- 
höhle ist  stärker  geröthet,  am  Gaumen  kleine  dunkelrothe  Flecken  wahr- 
nehmbar, eine  Erscheinung,  wie  sie  beim  Ausbruche  der  Masern  häufig 
beobachtet  wird. 

22.  März  (8.  Tag  der  Krankheit).  Patientin  brachte  die  Nacht  fast ' 
schlaflos  zu,  namentlich  war  es  der  häufig  auftretende  Husten,  welcher 
die  Kranke  nicht  zur  Ruhe  kommen  liess,  das  Gesicht  ist  stark  gedun- 
sen, die  Schleimhaut  der  Conjunctiva  intensiv  roth;  die  Bläschen  und 
Pusteln  strotzend  mit  einem  trüben,  eitrigen  Inhalte  erfüllt; 
neben  diesen  Eruptionen  bemerkt  man  im  Gesichte  zahlrei- 
che, theils  kreisrunde,  theils  unregelmässige  rothe,  über  der 
Haut  schwach  erhabene  Flecken,  zwischen  welchen  allent- 
halben normale  Hautstellen  sich  befinden.  Diese  Flecken 
confluiren  hie  und  da,  besonders  an  der  Wangengegend,  und 
sind  an  den  pustelfreien  Hautstellen  am  intensivsten  ausge- 
sprochen. Im  Verlaufe  des  Tages  entwickelte  sich  dieses  maculöse 
Exanthem  auch  über*  den  Rumpf,  vorzugsweise  über  die  Rückenfläche 
und  waren  solche  Flecken  gegen  Abend  auch  schon  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten, wenngleich  nicht  so  lebhaft  Toth,  zu  entdecken.  — 

23.  März  (9.  Tag  der  Krankheit).  Das  Mädchen  schlief  etwas  besser; 
die  Pulsfrequenz  zählt  127  —  die  Respiration  28  —  Temperatur  38**  C. 
Der  Husten  ist  noch  ziemlich  stark,  von  Schleimrasseln  begleitet;  die 
Anschwellung  im  Gesichte  hat  etwas  abgenommen ,  der  Conjunctival- 
katarrh  dauert  noch  an;  das  maculöse  Exanthem  steht  über  der  ganzen 
Hautoberfläche  in  schönster  Blüthe,  die  Pusteln  und  Bläschen  sinken 
ein,  einzelne  im  Gesichte  sind  bereits  geplatzt  und  beginnen  einzu- 
trocknen, die  Flecken  in  der  Mundhöhle  sind  etwas  blässer,  doch  noch 
immer  deutlich  wahrzunehmen;  Patientin  verlangt  zu  essen,  Stuhl  leicht 
diarrhoisch. 

24.  März  (10.  Tag).  Das  maculöse  Exanthem  im  Gesichte  erblasst, 
am  Stamme  und  den  Extremitäten  ist  dasselbe  noch  scharf  ausgespro- 
chen; die  Pusteln  sind  zum  grossen  Theile  geborsten,  die  Incrustation 
derselben  im  Gange;  der  Katarrh  der  Bronchien  ist  noch  intensiv;  der 
Conjunctival-  und  Nasenkatarrh  im  Abnehmen;  der  Hunger  wächst,  Schlaf 
ist  besser.  Puls  100  —  Temperatur  der  Haut  37.5*>  C. 

25.  März  (11.  Tag).  Leichter  Schweiss  in  der  Nacht;  die  Flecken 
im  Gesichte  sind  sehrblass,  dagegen  ist  daselbst  eine  kleienförmige  Ab- 
schilferung wahrnehmbar,  4ie  besonders  an  den  Lippen  und  am  Kinne 
reichlich  ist;  am  Rumpfe  und  den  Extremitäten  statt  der  rothen  Flecken 
schmutzig -gelbrothe  Pigmentstellen,  die  Incrustation  der  Bläschen  und 
Pusteln  allgemein  —  Puls  96. 

26.  März  (12.  Tag).  Kleienförmige  Abschilferung  über  den  ganzen 
Körper;  die  Haut  ausserdem  mit  ziemlich  viel  gelblichen  runden  Krusten 
besetzt;  der  Husten  nimmt  ab.  Patientin  ist  heiter,  der  Schlaf  gut, 
Puls  92.  ' 

29* 


436 

27.  März  (13.  Tag).  Die  Abschilferung  der  Epidermis  dauert  an; 
besonders  am  Halse,  Rücken  und  den  Extremitäten  reichlich;  die  Kranke 
ist  fieberfrei,  nimmt  ein  üad. 

28.  März  (14.  Tag).  Einzelne  Krusten  haben  sich  abgelöst  und  hin- 
terlassen mehr  oder  weniger  seichte,  rosenroth  gefärbte,  mit  zarter  Epi- 
dermis bedeckte  Narben;  die  Abkleiung  ist  geringer,  hie  und  da  noch 
schmutzig-gelbe  Pigmentflecken  wahrzunehmen.  Das  Befinden  des  Kindes 
ist  ein  vollständig  gutes. 

Am  30.  März  waren  von  den  Exanthemen  nur  noch  Spuren  wahr- 
zunehmen. 

Am  6.  April  wurde  das  Mädchen  vollkommen  geheilt  aus  der  Anstalt 
entlassen. 

Analysiren  wir  die  in  vorstehender  Krankengeschichte 
mitgetheilten  Veränderungen,  so  ergiebt  sich  für  jeden  mit 
den  Exanthemen  halbwegs  Vertrauten  die  Ueberzeugung,  dass 
in  dem  eben  geschilderten  Falle  zwei  acute  Exantheme  gleich- 
zeitig nebeneinander  verliefen,  dass  die  eine  Gruppe  von 
Symptomen  dem  Krankheitsbilde  vollkommen  entspricht,  wel- 
ches wir  als  Variola  bezeichnen,  während  die  andere  Gruppe 
alle  jene  Veränderungen,  wie  sie  den  Masern  zukommen,  in 
unzweifelhafter  Weise  erkennen  lässt.  Wir  entnehmen  ferner, 
dass  die  Variola  bereits  in  ihren  ersten  Anfängen  (Knötchen) 
auf  der  Haut  zu  entdecken  war,  als  die  Prodromalsymptome 
der  Masern  auftraten,  dass  somit  das  letztere  Exanthem  um 
5  Tage  später  sich  entwickelte ;  dass  die  Variolaefflorescenzen 
in  ihrer  Metamorphose  bereits  etwas  weiter  vorgeschritten 
waren,  als  die  Masernflecken  auf  der  H^t  erschienen. 

Auch  in  diesem  Falle  konnteil  wir  die  bei  Masern  fast 
stets  wiederkehrende  Beobachtung  constatiren,  dass  die  Flecken 
um  1  bis  2  Tage  früher  auf  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle 
erkennbar  sijid,  ehe  sich  dieselben  auf  der  Haut  entwickeln, 
was  bei  zweifelhafter  Diagnose  der  Masern  immerhin  nicht 
ganz  werthlos  ist. 

Am  8.  Tage  des  Krankheitsverlaufes,  sehen  wir  beide 
Exantheme  in  ihrer  vollen  Entwickelung  neben  einander,  einer- 
seits die  ausgebildeten,  gedellten  Variolapusteln,  andererseits 
das  fleckige  Masernexanthem ,  begleitet  von  heftigen  katarrha- 
lischen Erscheinungen  auf  der  Schleimhaut  der  Respirations- 
organe und  der  Conjunctiva. 

Am  10.  Tage  beginnt  die  Incrustation  der  Variolapusteln, 
während  das  Masernexanthem  (am  3.  Tage  seines  Bestehens) 
im  Gesichte  bereits  etwas  erblasst. 

Am  12.  Tage  zeigt  sich  eine  reichliche  kleienförmige  Ab- 
schilferung,  während  die  Variolapusteln  mit  gelblichen  Krusten 
besetzt  sind. 

Am  16.  Tage  finden  wir  neben  seichten  Narben  noch  hier 
und  da  Andeutungen  von  Abschilferung  und  Pigmentirung 
der  Haut. 

Von  den  beiden  nebeneinander  verlaufenden  Exanthemen 
zeigt  die  zuerst  sich  entwickelnde  Variola  einen  viel  milderen 
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Grad  der  Heftigkeit  als  die  Masern,  und  würden  vielleicht 
andere  Beobachter  statt  des  Wortes  Variola  den  Ausdruck 
Variolois  für  richtiger  erachten.  Ich  wählte  den  ersteren,  weil 
es  nach  unserer  Erfahrung  nur  eine  Variolakrankheit, 
jedoch  in  verschiedenen  Gradunterschieden  giebt,  weil  die  von 
Anderen  als  selbständige  Krankheit  aufgefasste  Varicella  — 
wie  ich  mich  deutlich  überzeugt  habe  ■—  bei  einem  zweiten 
Kinde  auch  die  echte  Variola  hervorzurufen  im  Stande  ist  — 
und  umgekehrt. 

Wir  kennen  somit  nur  eine  Blatternkrankheit,  die  wir 
in  den  speciellen  Fällen  nach  ihren  allgemeinen  und  localen 
Symptomen  als  leichte  und  schwere  bezeichnen. 

jDas  im  vorliegenden  Falle  beobachtete  Masernexanthem 
als  eine  Roseola  variolosa  zu  bezeichnen,  dürfte  wohl 
Niemanden  beikommen,  der  mit  den  Exanthemen  vertraut 
ist.  Die  Roseola  variolosa  ist  flüchtiger,  steht  nicht 
drei  Tage,  um  im  allmähligen  Uebergange  durch 
Erblassen  zu  einer  längere  Zeit  andauernden  fari- 
nösen  Abschilferung  zu  führen  und  eine  Pigmen- 
tirung  zu  hinterlassen,  welche  manchmal  bis  in  die 
3.  und  4.  Woche  erkennbar  ist  —  diese  Merkmale  ge- 
hören dem  Masernexanthem  an  und  unterdrücken,  wo  sie 
beobachtet  werden,  jeden  Zweifel  über  die  Richtigkeit  der 
Auffassung.  Zum  Üeberflusse  will  ich  noch  die  katarrhösen 
Symptome  erwähnen,  welche  das  Fleckenexanthem  vom  Be- 
ginne bis  zum  Ablaufe  begleitet  haben,  und  des  Umstandes 
gedenken,  dass  die  Fiebererscheinungen  mit  dem  Auftreten 
des  Masernausschlages  sich  neuerdings  steigerten,  um  mit  dem 
Erblassen  desselben  und  im  Stadium  der  Abschilferung  wieder 
zu  sinken  und  endlich  ganz  zu  verschwinden. 

2)  Gleichzeitiges  Torkommen  von  Masern  und  Scharlach 
in  stadio  floritionis  —  Morbus  Brightii. 

Während  die  Combination  der  Variola  mit  Morbillen  we- 
gen ihrer  scharf  unterschiedenen  Formen  keine  diagnostischen 
Schwierigkeiten  bietet,  ist  es  bei  gleichzeitigem  Auftreten  von 
Masern  und  Scharlach  eben  nicht  so  leicht,  nur  eine  genaue 
Analyse  der  Symptome  und  die  vollständige  Kenntniss  der 
Eigenthümlichkeiten  dieser  Exantheme  können  vor  einem  Irr- 
thume  in  der  Diagnose  bewahren. 

Ich  will  aus  meinen  in  dieser  Beziehung  gemachten  Er- 
fahrungen einen  im  Jahre  1862  beobachteten  Fall  herausheben. 
Es  war  im  Frühjahre,  wo  eben  Scarlatina  und  Morbilli  epi- 
demisch herrschten. 

A.  N.,  ein  5  Jahre  alter  Knabe,  befand  sich  wegen  Drüsentuberculose 
schon  längere  Zeit  im  Spitale  und  lag  im  3.  Stockwerke,  woselbst  sich 
auch  die  exanthematische  Abtheilung  befindet. 

Eines  Tages  stellten  sich  bei  ihm  unter  Fiebererscheinungen  Katarrh 
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der  Nusenschleimhaut,  leichte  Conjunctivitis  and  ein  trockener,  zeitweise 
bellend  klingender  Husten  ein;  der  Knabe  verlor  den  Appetit,  schlief  un- 
ruhig; die  Hautteroperatur  steigerte  sich  sehr  rasch,  ebenso  die  Pulsfre- 
quenz. Nachdem  diese  katarrhösen  Symptome  im  Verlaufe  der  folgenden 
4  Tage  an  Heftigkeit  zugenommen  hatten,  erschienen  auf  dem  gedun- 
senen Gesichte,  namentlich  anderWangen-,  Lippen-  und  Btirn- 
gegend  rundliche,  über  das  Niveau  derHaut  leicht  erhabene 
rothe  Flecken,  zwischen  welchen  die  Haut  überall  das  nor- 
male Verhalten  zeigte.  Die  Auscultation  ergab  rauhes,  vesiculares 
Athraen  und  zahlreiche,  gross-  and  kleinblasige  Rasselgeräusche  über 
beide  Lungen  verbreitet.  Eine  genaue  Inspection  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle Hess  ausser  wenigen  zerstreuten,  rundlichen,  intensiver  roth  gefärb- 
ten Flecken  am  Gaumen  nichts  Krankhaftes  entdecken;  Patient  hustete 
viel,  der  bellende  Ton  war  verschwunden  und  hatte  einem  sonoren,  von 
Schleimrasseln  begleiteten  Husten  Platz  gemacht.  Während  sich  in  der 
Nacht  vom  5.  auf  den  6.  Tag  die  Flecken  vermehrten  und  auch  am  Rumpfe 
erschienen,  stellte  sich  beim  Knaben  ohne  bewusste  Ursache  zu  wieder- 
holten Malen  Erbrechen  ein,  die  Hanttemperatur  und  Pulsfrequenz  stei- 
gerten sich  um  ein  Namhaftes,  zugleich  meldete  am  Morgen  die  Wärterin, 
dass  Patient  schwer  schlinge.  Als  ich  den  Knaben  besichtigte,  fand  ich 
die  Rachenorgane  intensiv  geschwellt,  dunkel  geröthet  und  an  den  Ton- 
sillen einen  dünnen  graugelblichen  Beschlag;  das  Schlingen  ging  schwer 
von  statten  und  war  mit  Schmerzen  verbunden. 

Die  Haut  war  brennend  heiss,  im  Gesichte  und  am  Rumpfe  stan- 
den die  oben  bezeichneten  Flecken  in  reichlicher  Zahl,  aus- 
serdem gewahrte  man  am  Halse,  am  Rücken  und  an  den  Streck- 
flächen der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  besonders  an 
der  Innenfläclre  der  Oberschenkel  und  um  die  Gelenke  eine 
diffuse,  gleichförmig  vertheilte,  fein  punktirte  Röthe  —  ein 
Exauthein,  wie  es  den  Scharlach  charaktcrisirt. 

Am  7.  Tage  der  Erkrankung  war  sowohl  das  Flecken-  wie  das  Flä- 
chenexanthem  in  schönster  Blütne,  ersteres  namentlich  im  Gesichte,  an 
der  Brust  und  hier  und  da  an  den  Extremitäten,  letzteres  an  den  früher 
bezeichneten  Stellen.  Patient  hustete  sehr  viel,  klagte  über  heftige 
Schmerzen  im  Halse;  an  den  Rachenorganen  hatte  die  Exsudatbildang 
an  Ausdehnung  zugenommen;  die  Subraaxillardrüsen  waren  bis  zur  Tau- 
beneigrösse  angeschwollen. 

Am  8.  Tage  Erblassen  der  Flecken,  während  das  Flächenexanthem 
noch  in  gleicher  Intensität  stand.  Die  Untersuchung  des  Urines  liess 
beim  Kochen  eine  leichte  Trübung  und  unter  dem  Mikroskope  reichliches 
Epitheldesquamat  nachweisen.  Der  Husten  dauert  an;  über  beide  Lungen 
dichte  Rasselgeräusche  —  das  Athmungsgeräusch  rauh,  vesiculär. 

Am  9.  Tage'  im  Gesichte  kleienförmige  Abschilferung,  die  Flecken 
schmutzig  gel  blich -roth,  das  Flächenexanthem  blässer,  jedoch  noch  deut- 
lich wahrnehmbar;  das  Exsudat  im  Rachen  stellenweise  abgestossen;  im 
Urin  Albumin  nachweisbar,  die  Anschwellung  der  Submaxillardrüsen  in 
gleichem  Grade. 

Am  10.  Tage  neben  kleienartiger  Abschilferung  im  Gesichte,  am 
Rumpfe  und  am  Gesässe,  Pigmentirung  der  Flecken;  das  Flächenexan- 
them war  geschwunden,  die  Diurese  spärlich,  der  Albumingehalt  des  Harnes 
ist  grösser  geworden,  die  Angina  im  Rückschreiten,  der  Husten  geringer. 

Am  11.  und  12.  Tage  kleienförmige  Abschilferung  andauernd,  hier 
und  da  noch  Pigmentflecken,  der  Knabe  fiebert  noch  immer;  der  Urin 
in  geringer  Quantität,  dunkelbrauuroth,  enthält  neben  Albumin  auch  Blut 
und  Fibrincylinder,  die  Auscultation  der  Brustorgane  ergiebt  rauhes,  ve- 
siculares Athmen  und  spärliche  Rasselgeräusche;  der  Appetit  will  sich 
nicht  einstellen,  der  Schlaf  ist  unterbrochen.  Patient  klagt  über  Kopf- 
schmerzen und  zeitweise  Ueblichkeiten. 

Am  13.  Tage  entdeckt  man  ausser  der  kleienförmigen  Abscbilferung 
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auch  Epidermisabscbnppang  in  Form  grösserer  Lamellen  an 
der  Innenfläche  der  Oberschenkel  sowie  an  der  Hohlhand. 

Im  Verlaufe  der  folgenden  Tage  breitete  sich  die  lamellöse  Epider- 
misabschuppung  auf  weitere  Strecken  aus;  so  dass  der  Knabe  grössere 
Stücke  der  Oberhaut  mit  den  Fingern  ablösen  konnte.  Das  Urinquau- 
tum  ist  gering.  Albumin,  Blut  und  Gylinder  nachweisbar;  das  Gesicht 
besonders  um  die  Augenlider  sowie  die  Fussrücken  leicht  ödematös 
geschwollen. 

Nachdem- die  Erscheinungen  des  Morbus  Brigthii  mit  Hydrops  ana- 
sarca  massigen  Grades  noch  durch  14  Tage  angedauert  hatten ,  während 
welcher  Zeit  die  Abschuppung  allmähiig  nachliess,  besserten  sich  die  sub- 
jectiven  wie  objectiven  Symptome  allmähiig  so,  dass  nach  6wöchentlicher 
Krankheitsdauer  der  Knabe  als  genesen  betrachtet  werden  konnte. 

Auch  der  eben  mitgetheilte  Fall  lässt  wohl  kaum  einen 
Zweifel  aufkommen,  dass  gleichzeitig  zwei  Exantheme  und 
zwar  diessmal  Masern  und  Scharlach  nebeneinander  ver- 
liefen. Wir  sehen  unter  fieberhaften  Symptomen  und  katarr- 
hösen  Erscheinungen  an  den  Augen,  der  Nase  und  Respira- 
tionsschleimhaut ein  fleckiges  Exanthem  mit  dazwischen  lie- 
genden normalen  Hautpartien  auftreten,  welches  nach  Stägiger 
Dauer  bis  auf  leichte  Pigmentirung  verschwindet  und  eine 
kleienförmige  Abschilferung  der  Epidermis  zur  Folge  hat;  — 
gleichzeitig  jedoch  unter  Fiebersteigerung  und  Auftreten  einer 
croupösen  Angina  mit  Schwellung  der  Submaxillardrüsen  und 
ErgrifFensein  der  Nieren  eine  fein  punktirte,  diflFus  über  grös- 
sere Hautflächen  verbreitete  Röthe  sich  entwickeln,  welche 
nach  Stägiger  Dauer  allmähiig  verschwindet  und  von  einer  la- 
mellösen  Abschuppung  gefolgt  ist. 

Wer  erkennt  nicht  in  dem  ersten  Exantheme  die  Ma- 
sern, in  dem  zweiten  den  Scharlach? 

Den  Fall  als  eine  Scarlatina  variegata  (Rubeola  scar- 
latinosa)  bezeichnen  zu  wollen  ist  durchaus  nicht  zulässig,  weil 
diese  Anomalie  sich  allerdings  auch  durch  ein 
fleckiges  und  diffuses  Exanthem  charakterisirt, 
jedoch  mit  dem  sehr  wichtigen  Unterschiede,  dass 
die  zwischen  den  gesättigt  rothen  Flecken  befind- 
liche Haut  stets  mit  einer  zusammenhängenden 
gleichmässigen  blasseren  Röthe  überzoge.n,  niemals 
jedoch  nomxal  ist  wie  in  dem  von  mir  mitgetheilten  Falle. 

Was  den  Charakter  der  beiden  Exantheme  betrifi*t,  so 
ergiebt  sich,  dass  die  Masern  in  diesem  Falle  durch  das  gleich- 
zeitige Auftreten  des  Scharlachs  etwas  von  ihrer  Heftigkeit 
verloren  haben;  während  dieser  in  ziemlich  schwerer  Form 
seinen  Verlauf  durchmachte. 

Im  Allgemeinen  machte  ich  die  Wahrnehmung,  dass  bei 
der  Combination  zweier  acuter  Exantheme  das  zweite  Exan- 
them das  erstere  merklich  abschwäche;  wir  finden 
diese  Eigenthümlichkeit  auch  in  der  sub  No.  1  mitgetheilten 
Krankengeschichte,  wo  die  Blattern  als  das  ersterschienene 
Exanthem  einen  relativ  leichten  Verlauf  nahmen,  während  die 
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Masern^  als  die  hinzugekommene  Krankheit,  bezüglich  ihrer 
Intensität  zu  den  schwereren  Formen  gerechnet  werden  müs- 
sen. Dass  die  Infection  mit  dem  Maserncontagium  früher  er- 
folgt sein  müsse,  lässt  sich  wohl  mit  viel  Wahrscheinlichkeit 
aussprechen,  weil  das  Incubationsstadiüm  der  Masern  erfah- 
rungsgemäss  längere.  Zeit  dauert  als  bei  Scharlach. 

Ich  bin  mir  recht  gut  bewusst,  dass  es  ausnahmsweise 
in  gewissen  Epidemien  auch  Scharlachfälle  giebt,  die  mit  Oph- 
thalmien, Husten  und  Schnupfen  eingeleitet  werden  und  ver- 
laufen, und  könnte  mehrere  solche  Beobachtungen  beibringen ; 
allein  wo  die  charakteristischen  Symptome  der  beiden  Exan- 
theme so  scharf  hervortreten,  wie  diess  im  vorliegenden  Falle 
beobachtet  wurde,  muss  man  die  oben  gestellte  Diagnose  un- 
verrückbar aufrecht  halten. 

Der  Fall  ist  aber  auch  in  anderer  Beziehung  instructiv, 
nämlich  wegen  der  frühzeitigen  Sicherstellung  der 
Nierenerkrankung  im  Verlaufe  des  Scharlach. 

Es  möge  mir  gestattet  sein,  hier  meine  Ansicht  über  den 
ätiologischen  Zusammenhang  des  Scharlachs  und  der  ihn  so 
oft  begleitenden  Nierenaffection  in  Kürze  auseinanderzusetzen. 
Ich  habe  bereits  im  Jahre  1862  in  meiner  HabiUtirungs Vor- 
lesung den  Satz  ausgesprochen,  dass  die  Nierenerkran- 
kung beim  Scharlach  nichts  Anderes  sei  als  eine 
dieser  Infectionskrankheit  eigenthümliche  gleich- 
zeitige Localisirung  in  dem  uropoetischen  Systeme 
und  dass  die  Nierenerkrankung  beim  Scharlach  ein 
essentielles  Symptom  dieser  Krankheit  bildet,  ganz 
in  derselben  Weise,  wie  das  Exanthem  und  die  fast 
nie  fehlende  Angina. 

Ich  habe  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  durch  chemische, 
wie  mikroskopisch-anatomische  Beweise  ausser  Zweifel  gesetzt, 
aber  auch  andere  Forscher  sind  zu  demselben  Resultate  ge- 
langt. So  theilten  Dr.  Hamburger  schon  vor  mehreren  Jah- 
ren, Eisenschitz  in  Wien  in  letzterer  Zeit  diessbezügliche 
Erfahrungen  mit,  welche  die  unseren  vollkommen  bestätigten, 
auch  Henoch  nähert  sich  laut  seinen  letzten  Mittheilungen 
dieser  Auffassung,  und  es  ist  fast  mit  Gewissheit  anzunehmen, 
dass  diese  Deutung  bald  als  die  allein  richtige  alle  anderen 
noch  gangbaren  Hypothesen  verdrängt  haben  wird. 

Dass  diese  Auffassung  der  Nierenerkrankung  beim  Schar- 
lach keine  ganz  neue  ist,  können  wir  schon  in  der  älteren 
Literatur  bestätigt  finden;  so  wurde  schon  vor  100  Jahren 
die  Wassersucht  im  Verlaufe  des  Scharlachs  als  Stadium 
hydropicum  bezeichnet,  ein  deutlicher  Fingerzeig,  dass  die 
Autoren  der  damaligen  Zeit  die  Nierenerkrankung  in  den  in- 
nigsten Zusammenhang  mit  dem  Scharlachprocess  brachten 
und  nicht  als  eine  zufällige  Complication  oder  Nachkrankheit 
auffassten.   Auch  spätere  Autoren  sprachen  diese  Vermuthung 


_44J^ 

auS;  allein  es  fehlten  noch  die  chemischen  und  anatomisch- 
mikroskopischen Thatsachen,  um  dieser  Ansicht  den  nöthigen 
NachdrucK  zu  verleihen. 

Was  unsere  ^Vorgänger  vermutheten,  ist  uns  zur  klaren 
Sicherheit  geworden ;  fleissige  Untersuchungen»  des  Urins  vom 
ersten  Tage  der  Scharlacherkrankung  einerseits,  sowie  Sectio- 
nen  an  Kindern,  die  während  der  ersten  Tage  des  Scharlachs 
starben  andererseits  liessen  uns  gar  bald  erkennen,  dass  die 
Nieren  stets  und  gleich  mit  Beginn  der  Krankheit 
an  dem  Scharlachprocesse  participireh,  dass  je- 
doch nach  dem  Charakter  der  Epidemie,  nach  der 
Individualität  und  vielleicht  auch  nach  Mitwirkung 
äusserer  schädlicher  Einflüsse  die  Art  und  der 
Grad  der  Nierenerkrankung  verschieden  sich  äus- 
sern können. 

Um  den  Leser  nicht  mit  den  Krankengeschichten  und 
einzelnen  Untersuchungen  zu  ermüden,  will  ich  in  folgenden 
Sätzen  nur  das  Resultat  meiner  Erfahrungen  mittheilen  in  der 
sicheren  Ueberzeugung,  dass  dieselben  von  jedem  vorurtheils- 
freien  Beobachter  bestätigt  werden  müssen. 

1.  Die  NierenafTectionen,  welche  bei  Scharlachkranken 
beobachtet  werden,  entwickeln  sich  schon  mit  Beginn  und 
nicht  erst  während  des  Abschttppungsstadiums  der  Scarlatina. 

2.  Untersuchungen  des  Harns  lassen  nicht  selten  schon 
in  den  ersten  Tagen  der  Scharlacherkrankung,  also  im  stadio 
floritionis,  alle  Zeichen  .eines  Harnkanälchenkatarrhes 
nachweisen,  und  zwar  Spuren  oder  grössere  Mengen  von  Al- 
bumin und  Epitheldesquamat  in  Form  von  isolirten  Massen  oder 
selbst  Schläuchen. 

3.  Sectionen  bei  Kindern,  welche  schon  am  2.  oder  3. 
Tage  dem  Scharlach  erlagen  und  im  Leben  durchaus  keine 
Zeichen  einer  Niei'enkrankheit  nachweisen  liessen,  constatirten 
stets  eine  Schwellung  und  Hyperämie  der  Nieren  und  Trü- 
bung des  Epithels  in  den  Harnkanälchen. 

4.  Die  Erkrankung  der  Nieren  im  Verlaufe  des  Schar- 
lachs ist  entweder  eine  bloss  katarrhalische  (Nephritis 
catarrhalis)  oder  eine  entzündlich  croupöse  (Nephritis 
croiiposa). 

5.  Die  katarrhalische  Erkrankung  der  Harnkanälchen  ist 
entweder  eine  leichte  und  mehr  partiell  auftretende,  oder 
auch  eine  schwerere  und  totale  —  und  wird  im  ersten 
Falle  von  Seite  der  Nieren  im  Leben  entweder  gar  keine  oder 
nur  leichte  Erscheinungen  (Spuren  von  Albumin  und  geringes 
Epitheldesquamat)  bedingen,  ihren  Verlauf  als  Katarrh  voll- 
enden und  folgerichtig  auch  keine  Gefahr  für  das  .Leben  des 
Kindes  bedingen,  wenn  nicht  durch  die  Intoxication  selbst 
oder  durch  andere  ernste  Complicationen  die  Krankheit  zu 
einer  lebensgefährlichen  und  lethal  endigenden  wird.     Diese 
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Fälle  von  Scharlach  sind  eß  auch;  welche  als  leichte  bezeich- 
net werden  und  bei  welchen  für  den  oberflächlichen  Beobach- 
ter die  Nieren  frei  geblieben  sind,  weil  man  den  Urin  in  der 
Regel  erst  zu  untersuchen  pflegt,  wenn  bereits  bedeutende 
quantitative  und  qualitative  Abweichungen  desselben  zur  Ana- 
lyse drängen  oder  gar  leichte  hydropische  Anschwellungen 
sich  bereits  einstellten. 

6.  Die  diffus  katarrhalische  Erkrankung  der 
Harnkanälchen  entwickelt  sich  entweder  in  acuter  oder 
mehr  subacuter  Weise  und  wird  dann  .der  Urin  schon  bald 
Trübung  durch  Albumin  und  grössere  Quantitäten  von  Epir 
thelien  aufweisen. 

.  Der  ausgebreitete  Katarrh  der  Harnkanälchen  führt  meist 
und  zwar  früher  oder  später  zum  Morbus  Brigthii  selbst.  Im 
Urin,  welcher  an  Quantität  abnimmt,  treten  neben  Albumin- 
und  Epitheldesquamat  auch  noch  Blutfaserstoflf-  und  Detrilus- 
cylinder  auf,  und  zwar  je  nachdem  grössere  oder  kleinere 
Partien  des  Nierenparenchyms  davon  ergriffen  sind,  in  ver- 
schiedener Heftigkeit.  Die  katarrhalische  Form  hat  sich  zur 
entzündlichen  croupösen  gesteigert  und  in  gewissen  Fäl- 
len scheint  dieser  Vorgang  auf  rein  mechanischem  Wege  zu 
Stande  zu  kommen.  Es  ist  namentlich  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  bei  reichlicher  Epithelabstossung  eine  Anschoppung 
dieser  Epithelmassen  in  den  Harnkanälchen  eintritt  und  bei 
grösserer  Summirung  solcher  Anhäufungen  eine  Blutstauung 
im  Parenchym  der  Nieren  und  endlich  die  Exsudation  folgen 
muss. 

Jenachdem  diese  Steigerung  sehr  acut  oder  mehr  schlei- 
chend, partiell  öder  total  auftritt,  werden  sich  im  Allgemein- 
befinden auch  die  dem  Morbus  Brigthii  zukommenden  Symp- 
tome mehr  oder  weniger  einstellen  und  auf  der  einen  Seite 
(bei  der  acuten  ausgebreiteten  Nephritis)  heftige  urämische 
Zufälle,  rasches  Auftreten  von  Hydropsien,  auf  der  anderen 
Seite  (bei  der  chronischen  Nephritis)  erst  leichte  Oedeme,  Hy- 
dropsien und  dann  urämische  Erscheinungen  eintreten. 

Die  Entwicklung  der  Nephritis  aus  dem  Katarrh  der 
Harnkanälchen  fällt  gewöhnlich  mit  der  Abschuppung  der 
Epidermis  zusammen,  was  zu  der  irrigen  Annahme  verleitete, 
dass  die  Nierenerkrankung  erst  im  stadio  desquamationis  als 
Complication  hinzutritt,  während  bei  sorgfältiger  Beobachtung 
und  frühzeitiger.  Untersuchung  des  Urins  ganz  andere  That- 
sachen  sich  ergeben. 

Hier  sind  es  dann  die  Erkältungen,  welche  meist  als 
Ursache  des  Morbus  Brigthii  —  jedoch  fälschlich  inculpirt 
werden.  Wenn  ich  auch  einen  nachtheiligen  Einfluss  eines 
raschen  Temperaturwechsels  auf  ein  im  Stadium  der  Desqua- 
mation stehendes  Kind  nicht  ganz  in  Abrede  stellen  will,  so 
hat  man  ohne  Zweifel  diesen  Einfluss  viel  zu  hoch  angeschla- 
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gen  und  in  vielen  Fällen  angenommen,  wo  er  in  Wirklichkeit 
gar  nicht  stattgefunden.  Wer,  wie  ich,  Kinder  beobachtet 
hat,  die  trotz  einer  fast  hermetischon  Absperrung  von  jedem 
Luftzuge  und  bei  der  gewissenhaftesten  Ueberwachung  und 
Vorsicht  dennoch  hy dropisch  wurden,  und  wiederum  andere 
Patienten  gesehen  hat,  die  während  des  Scharlachs  im  Stadium 
der  Blüthe  barfus»  auf  schneebedecktem  Boden  herumtummel- 
ten, ohne  hydropisch  zu  werden,  der  muss,  mindestens  gesagt, 
etwas  misstrauisch  werden  gegen  die  Verkältungstheorie  des 
Morbus  Brigthii  beim  Scharlach,  und  den  ätiologischen  Zu- 
sammenhang dieser  beiden  Processe  wo  anders  suchen.  — 

7.  Die  chronisch-diffus  katarrhalische  Erkran- 
kung der  Hamkanälchen  führt,  wie  eben  angedeutet,  häufig 
zur  Nephritis,  muss  jedoch  nicht  immer  dieselbe  bedingen, 
sondern  kann  auch  als  Katarrh  wieder  zur  Norm  zurück- 
kehren. 

8.  Die  Nephritis  crouposa  tritt,  wenn  auch  nur  aus- 
nahmsweise, urplötzlich  als  solche  ein,  ohne  durch 
einen  Katarrh  vorbereitet  oder  eingeleitet  worden 
zu  sein.  Es  sind  mir  Fälle  zur  Beobachtung  gekommen, 
welche  auf  diese  Entstehungsweise  Anspruch  machen.  Die 
Symptome  des  Morbus  Brigthii  entwickeln  sich  bei  dieser 
Form  in  äusserst  stürmischer  Weise  und  ist  der  Ausgang  der 
Krankheit  in  der  Regel  lethal. 

Es  scheint  in  den  Nieren  derselbe  Vorgang  Platz  zu  grei- 
fen, wie  er  auf  anderen  Schleimhäuten  im  Verlaufe  des  Schar- 
lachs beobachtet  wird.  Ich  erinnere  an  die  Angina,  Gastritis, 
Enteritis,  Conjunctivitis  und  Vulvitis  crouposa-diphtheritica, 
Aflfectionen,  die  oft  genug  urplötzlich  sich  einstellen.  Diese 
Nephritis  kommt  in  seltenen  Fällen  schon  im  Vorläuferstadium, 
häufiger  jedoch  während  der  Blüthe  des  Exanthems  zur  Ent- 
wicklung und  gestaltet  den  Scharlach  stets  zu  einer  höchst 
gefährlichen  Krankheit. 

9.  Nephritis  crouposa  bei  Scharlach  kann  unter  hef- 
tigen urämischen  Erscheinungen  auch  ohne  jede  Spur  von 
Hydrops  verlaufen. 

10.  Dagegen  beobachteten  wir  nie  hydropische  An- 
schwellung der  Haut  ohne  Nierenaffektion,  wie  Fre- 
richs  gesehen  hat. 

11.  Der  Harnkanälchenkatarrh  sowie  die  Nephritis 
crouposa  stehen  zum  Scharlach  s©mit  in  demselben  ätiolo- 
gischen Zusammenhange  wie  das  Exanthem  und  die  Halsaffek- 
tion undbilden  ein  essentielles  Symptom  dieser  Infections- 
krankheit.  — 


XXX. 

Kleinere  Mittheilnngen. 


1.  . 

Fall  YOn  acuter  Rachitis. 

Mitgetheilt 
von  Dr.  Förster. 

Dr.  Bohn  hat  im  zweiten  Hefte  dieses  Jahrbuches  als 
acute  Rachitis  einen  bisher  nur  in  spärlichen  Beispielen  be- 
schriebenen Symptomencomplex  aufgeführt..  Ich  nenme  hier- 
aus Veranlassung,  im  Folgenden  die  Krankengeschichte  eines 
Kindes  mitzutheilen,  welches  von  mir  nur  erst  in  den  letzten 
Monaten  behandelt  wurde.  Die  Verhältnisse  waren  hier  zwar 
theilweise  abweichend,  ja  gerade  gewisse  von  Bohn  als  ganz 
constant  und  charakteristisch  hingestellte  Erscheinungen  fehl- 
ten; doch  aber  ist  die  gegenseitige  Verwandtschaft  unverkenn- 
bar. Meine  Daten,  grossentheils  nur  aus  der  Erinnerung  zu 
Papier  gebracht,  sind  leider  nicht  so  vollständig,  wie  ich  sie 
nachträglich  naachen  zu  können  wünschte ;  denn  die  Beobach- 
tung ging  in  der  Hauptsache  der  Veröffentlichung  und  Leetüre 
des  Bohn'schen  Falles  voraus. 

Ich  theile  zunächst  meine  Beobachtung  mit: 
G.  R.,  Knabe,  geb.  Ende  Jan.  1867,  einer  nicht  ungünstig  situirten 
Familie  angehörig  und  wohnhaft  in  einer  besonders  gesunden,  hochge- 
legenen Vorstadt  Dresdens,  erkrankte  etwa  2  Monate  alt  an  Icterus,  litt 
weiterhin  vielfach  an  Verdauungsbeschwerden,  hartnäckiger  Diarrhö 
u.  s.  w.  Das  Kind  wurde  nur  2 — 3  Monate  an  der  Brust  genährt,  die 
späterhin  gereichte  Kuhmilch  wurde  sowohl  rein  als  in  Form  der  Lie- 
big'schen  Suppe  gereicht,  nicht  vertragen  und  daher  bald  bei  Seite  ge- 
lassen. Trotzdem  gedieh  das  Kind  bei  Fleischbrühe,  Ei,  geschabtem 
Fleische,  Gries,  Hafergrütze  u.  s.  w.  ziemlich  gut,  nur  zeigte  die  Brust 
weiterhin  eine  leichte  seitliche  Eindrückung  und  Zuspitzung  nach  vorn. 
Die  erlsten  Zahne"  bekam  das  Kind  im  Alter  von  "6  Monaten. 

Ende  December  1867  und  merklicher  Anfang  Januar  1868  erkrankte 
das  Kind  von  Neuem,  ohne  dass  sich  am  Anfange  das  Wesen  der  Krank- 
heit genau  hatte  eruiren  lassen.  Der  Knabe  wurde  sehr  unruhig,  schrie 
fast  bei  jeder  Berührung,  namentlich  beim  Aufnehmen  und  beim  Baden, 
schwitzte  viel.     Der  Appetit  war  vermindert,   Brechen  nur   ein  paarmal 
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vorhanden.  Die  Ausleerungen  waren  angehalten,  niemals  durchfällig. 
Der  Schlaf  war  gut.  Im  Munde  zeigte  sich  nicht  nur  um  vier  frisch 
durchbrechende  Zähne,  sondern  auch  um  die  bereits  vorhan- 
denen an  der  vordem  wie  hintern  Seite  des  Zahnfortsatzes  eine  Wul- 
stung  und  dunkelblaurothe,  einer  Sugillation  gleichende 
Färbung  der  Schleimhaut.  Im  Ganzen  waren  damals  10  Zähne  vor- 
handen und  zwar  die  8  Schneidezähne  und  jederseits  der  vorderste  Back- 
zahn im  Oberkiefer.  Allmählig  stellte  sich  eine  deutlichere  Localisirung 
iener  Schmerzen  heraus,  sie  fanden  sich  mehr  auf  die  beiden  Oberschenkel 
beschränkt.  Diese  nahmen  ohne  Entzündungsröthe  in  ihrer  Totalität  an 
Umfang  zu  und  fühlten  sich  überall  auffällig  hart  und  fest  an,  so  zwar, 
dass  eine  Verdickung  der  beiderseitigen  Knochen  in  der  gan- 
zen Länge  der  Diaphyse  nicht  länger  zweifelhaft  sein  konnte.  Da- 
bei waren  gerade  die  Gelenkenden  dieser  Knochen  weniger, 
die  der  übrigen  Knochen  gar  nicht  aufgetrieben,  und  nur 
in  den  oberen  Theilen  beider  Unterschenkel  war  eine  ebenfalls  ziem- 
lich hart  zu  fühlende  allgemeine  Schwellung  bemerkbar,  die  aber  mög- 
licherweise hauptsächlich  von  den  Weichtbeilen  herrührte.  Von  nun  an 
wurde  der  Knabe  innerlich  und  äusserlich  mit  Leberthran  behandelt.  Zur 
gleich  waren  neue  Ernährungsversuche  mit  Kuhmilch  von  Erfolg,  und 
weiterhin  konnten  auch  Bäder  mit  Malz  und  Seesalz  hinzugefügt  werden. 
—  Bei  dieser  Behandlung  war  schon  nach  ein  paar  Wochen  Besserung 
bemerkbar.  Zunächst  Hess  die  grosse  Unruhe  und  Empfindlichkeit  des 
Kindes  nach;  die  Affection  des  Zahnfleisches  verschwand  ohne  Geschwürs- 
bildung. —  Nach  etwa  6wöchentlicher  Anwendung  der  genannten  Mittel 
(4.  März)  war  das  Kind  wieder  bei  gutem  Allgemeinbefinden,  die  Ernäh- 
rung noch  sehr  schlaff.  Die  Oberschenkel  ."llatten  so  ziemlich  ihren  frü- 
heren Umfang  wieder  angenommen  und  nur  am  rechten  Femur  in  seiner 
untern  Hälfte  war,  namentlich  auffällig  nach  vorn  und  aussen  zu,  noch 
eine  Art  breiten  und  festen  Knochenringes  als  Rest  der  Auftreibung  des 
Knochens  fühlbar.  Die  Körperlänge  betrug  70  Centim.  Kopf-  und  Brust- 
umfang gleichmässig  44  Centim.  Die  Mutter  des  Kindes  wollte  ein  ganz 
besonders  starkes  Längenwachsthum  in  letzterer  Zeit  bemerkt 
haben.  —  In  nächstfolgender  Zeit  machte  sich  ein  Eczem  des  Gesichtes 
bemerkbar.  Die  Medication  bestand  in  der  Anwendung  einer  Mischung 
von  milchsaurem  Eisen  und  Kalksalzen  (pulv.  calcar.  corapos.  der  hiesigen 
Kinderheilanstalt).  —  Den  1.5.  April  Kopfumfang  44 Vj,  Brustumfang  44 
bis  44y4,  Körperlänge  71  Centim.  Das  Eczem  war  gebessert.  Die  raehi- 
tische  Veränderung  des  Thorax  schien  zuzunehmen.  Mehrere  neue  Zähne 
waren  durchgebrochen.  Die  Extremitäten,  namentlich  die  untern  waren 
noch  sehr  mager,  die  Knochenauftreibnng  des  rechten  Oberschenkels  war 
verschwunden. 

Was  bei  meinem  Falle  an  die  von  Bohn  besonders  her- 
vorgehobenen Merkmale  erinnert,  das  sind:  der  acute  und 
günstige  Verlauf  des  sehr  bedeutenden  und  schmerzhaften 
Knoch^nleidens,  die  AfFection  des  Zahnfleisches,  die  Verhält- 
nisse des  Vorkommens  (Alter,  Wohnung,  Jahreszeit),  endlich 
das  anscheinend  sehr  rasche  Wachsthum  während  des  Ver- 
laufes der  Krankheit. 

Was  dagegen  nicht  mit  den  von  Bohn  hervorgehobenen 
Merkmalen  übereinstimmt,  das  sind;  die  Localisation  haupt- 
sächlich in  der  Diaphyse  dos  Knoelicnö  und  die  Beschrän- 
kung auf  ein  Knochenpaar  (von  der  altern  Toraxraehitis  ab* 
gesehen),  femer  das  Fehlen  der  von  Bohn  als  constant  her- 
vorgehobenen Diarrhöe. 
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2. 
Angeborne  Luxaiionen  der  untern  Extremitäten. 

Von  Dr.  ^rnhard  Wägiier. 

Am  12.  Februar  d.  J.  wurde  in  der  Kinderklinik  des 
Herrn  Professor  Hennig  der  12  Tage  alte  Tr.  R.  vorgestellt, 
welcher  einen  hochgradigen  Klumpfuss  zeigte.  Die  Mutter 
des  Kindes  will  während  der  Schwangerschaft  kein  Trauma  er- 
litten haben  und  immer  gesund  gewesen  sqin.  Das  sonst  gut 
entwickelte  Kind  wurde  rechtzeitig  ohne  Kunsthülfe  in  Schä- 
dellage geboren,  doch  sollen  die  Unterschenkel  und  Füsse 
eine  vierfache  Umschlingung  der  Nabelschnur  gezeigt  haben. 
Bei  der  Untersuchung  wurde  die  Diagnose  von  Luxationen 
der  untern  Extremitäten  nicht  sicher  gestellt,  da  das  Kind 
ziemlich  fett  war  und  eine  erhebliche  Formveränderung  der 
Extremitäten  bis  auf  eine  stärkere  Einwärtsdrehung  des  rech- 
ten Beines  nicht  zu  bemerken  war.  Auch  war  das  Kind  meist 
ruhig,  so  dass  es  keine  Schmerzen  zu  haben  schien.  Als  es 
18  Wochen  alt  und  bis  dahin  keinen  äusseren  Schädlichkeiten 
ausgesetzt  war,  unterlag  es  einem  Darmkatarrh  und  ward 
von  mir  secirt.  Ausser  den  Anomalien  beider  Beine  fand  sich 
nichts  Bemerkbares.  Die  beiden  Oberschenkelköpfe  zeigten 
sich  beiderseitig  nach  hinten  und  oben  luxirt.  Die  Kapsel 
derselben  war  sehr  stark  erweitert,  ohne  Flüssigkeit,  die  Pfanne 
wenig  tief,  an  den  Rändern  stark  abgeflacht  und  so  stark 
verkleinert,  dass  sie  unfähig  war  die  betreflPenden  Köpfe  in 
ihrer  Höhlung  aufzunehmen.  Beide  grossen  Trochanteren  stan- 
den mit  ihrer  innern  vordem  Kante  dicht  hinter  der  Spina 
ilei  anter.  superior.  Das  Ligament,  teres  war  beiderseitig  stark 
gespannt  und  nach  oben  gezogen.  Eine  Entzündung  des  Ge- 
lenks war  nicht  vorhanden,  ein  Einriss  in  der  Kapsel  nicht 
bemerkbar.  Desgleichen  hatte  sich  am  rechten  Kniegelenk 
der  Femur  nach  hinten  und  unten  luxirt,  so  dass  die  Tibia 
auf  die  vordere  Seite  der  Epiphyse  zu  reiten  kam.  Die  Kap- 
sel war  etwas  verkleinert,  verdickt,  die  Seitenbänder  kürzer 
und  es  war  unmöglich,  selbst  bei  sehr  starkem  Zug,  die  von 
der  Kapsel  begrenzten  Knochen  in  ihre  ursprüngliche  normale 
Lage  zu  versetzen.  Ein  Entzündnngsproduct  im  Grelenk  konnte 
anch  hier  nicht  wahrgenommen  werden.  Am  interessantesten 
war  die  Atrophie  des  Knochens  des  rechten  Femur, 
welche  die  Länge  und  die  Dicke  desselben  betraf.  Während 
der  rechte  11  Centim.  in  dem  Längenmaass  zeigte,  betrug  die 
Länge  des  linken  11,4.  Die  Dicke  des  erstem  betrug  im 
knöchernen  Theil  der  Diaphyse  ca.  2  Drittel  im  Vergleich 
zur  Dicke  des  linken.  Die  Grösse  der  beiden  Köpfe  differirte 
wenig  zu  Ungunsten  des  rechten,  wohl  aber  die  Knorpel  der 
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unteren  Epiphyse,  welche  rechts  nahezu  die  Hälfte  im  Ver- 
gleiche zu  denen  der  linken  ausmachte.  Das  Periost  war  rechts 
weniger  dick  und  dem  Anschein  nach  weniger  gefässreich. 
Ein  Gleiches  zeigte  sich  am  Kopf  der  Tibia,  welche  links 
grössere  Knorpelwucherung  als  rechts  zeigte.  Die  Dicke  der 
Tibien  war  nanezu  gleich ;  ihre  Längen  diflferirten  nicht.  Die 
unteren  Epiphysen  waren  gleich  gestaltet.  Beide  Füsse  zeig- 
ten einen  start  ausgebildeten  Klumpfnss.  —  Das  Becken  war 
etwas  quer  verengt.  An  den  Gefässen  konnte  nichts  Abnormes 
gefunden  werden. 

Da  die  Frau  während  der  Schwangerschaft  kein  Trauma 
erlitten  hatte,  so  kann  man  die  Luxationen  auf  die  vierfache 
Umschlingung  der  Nabelschnur  beziehen.  Der  Klumpfuss  ist 
jedenfalls  darauf  zurückzuführen.  — 

Eigenthümlich  erscheint  hier  die  geringere  Mächtigkeit 
des  Periostes,  die  erhebliche  Verkleinerung  der  knorpligen 
Epiphyse  und  secundär  die  Atrophie  des  Knochens  bei  dem 
zweifach  luxirten  rechten  Oberschenkel  in  einem  Altersstadium, 
in  welchem  das  Kind  noch  keine  Gehversuche  oder  andere  stär- 
kere,  Bewegungen  mit  den  unteren  Extremitäten  zu  machen 
im  Stande  war. 


Analekten. 

Zusammengestellt  von  Dr.  Hauke  und  Dr.  Sohuller. 

üeber  transitorische  ErJblindan^.  In  der  am  29.  Januar  d.  J. 
abgehaltenen  Sitzung  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  theilte  Prof. 
Henoch,  anknüpfend  an  ähnliche  von  Ebert  mitgetheilte  Fälle,  einen 
Fall  von  Scharlach  und  einen  Typhusfall  mit,  in  deren  Verlaufe  Amblyopie 
eingetreten  war.  In  dem  ersten  dieser  Fälle  war  das  Exanthem  am 
18.  November  zum  Vorschein  gekommen,  am  5.  Dezember  trat  Oedem, 
Albuminurie  und  Blutgehalt  des  Harnes  auf,  8  Tage  später  stellte  sich  Er- 
brechen, darauf  heftige  Kopfschmerzen  und  deutlich  ausgesprochene 
Amblyopie  ein.  Plin  unmittelbar  darauf  eingetretener  urämischer  Anfall 
dauerte  mehrere  Stünden  an  und  wurde  durch  Application  von  Blutegeln, 
Eis  und  starke  Purgantien  beseitigt.  Am  folgenden  Tage  waren  die 
urämischen  Erscheinungen,  sowie  die  Störungen  des  Sehvermögens  voll- 
ständig geschwunden  und  nur  leichte  Kopfschmerzen  vorhanden.  Die 
Amaurose  hatte  somit  nicht  länger  als  24  Stunden  angehalten.  Im  2.  der 
beobachteten  Fälle,  einen  an  Ileotyphus  erkrankten  12jährigcn  Knaben 
betreffend,  stellte  sich  .ungefähr  am  Ende  der  2.  oder  Anfangs  der  3. 
Woche  der  Erkrankqng  eine  vollständige  Erblindung  ein,  welche  durch 
48  Stunden  anhielt,  am  4.  Tage  sich  jedoch  vollständig  wieder  verloren 
liatte.  —  Die  Erklärung  dieser,  bei  Scharlach  und  Typhus  gleichartigen 
Erscheinung  ist  nach  H.  eine  durchaus  verschiedene.  Bezüglich  des 
Scharlachs  geht  H's.  Anschauung  dahin,  dass  es  sich  um  ein  vorüber- 
gehendes Oedem  der  intercraniellen  Bahn  des  Opticus  oder  richtiger  um 
ein  Oedem  in  denjenigen  Theilen  des  Gehirns  handle,  welche  sich  zwischen 
dem  Vierhügel  und  der  Stätte  der  Lichtempfindung  befinden.  Dass  in  der 
That  Oedeme  des  Gehirns  plötzlich  zur  Resorption  gelangen  können, 
glaubt  H.  aus  einer  Erscheinung  folgern  zu  dürfen,  welche  sich  im  Schluss- 
stadium der  Basilar- Meningitis  bisweilen  beobachten  lässt.  Es  kommt 
nämlich  mitunter  vor,  dass  das  im  tiefen  Sopor  daliegende  Kind  plötz- 
lich aus  seiner  Betäubung  erwacht  und  seine  Intelligenz  vollständig 
wieder  gewinnt,  um  nach  kurzer  Zeit  vollständig  wieder  in  den  Sopor 
zu  verfallen  und  so  zu  Grunde  zu  gehen.  II.  erklärt  cföse  auffallende 
Erscheinung  so,  dass  das  Oedem  der  Gehirnsubstanz,  welches  im  Schluss- 
stadium der  Basilar-Meningitis  sich  entwickelt  und  Anämie  des  Gehirns 
herbeiführt,  plötzlich  zur  Resorption  gelangt,  wodurch  die  Kapillaren  der 
Gehirnsubstanz  sich  wieder  mehr  mit  Blut  füllen  und  damit  die  In- 
telligenz sich  erholt.  —  Die  transitorische  Erblindung  beim  Typhus  lässt 
sich  nach  H.  nur  auf  Störung  der  Innervation  zurückführen;  so  gut  in 
schweren  Typhusfällen  auffallende  Motilitätsstörungen  vorkommen,  ebenso 
können  intensive  sensible  Störungen  eintreten,  und  eine  solche  ist  die 
transitorische  Erblindung.    (Berliner  klinische  Wochenschrift  No.  9,  1868.) 

lieber  einen  Fall  von  Erblindung  bei  congenitaler  Syphilis  und  Hei- 
lung durch  Quecksilberbehandlung  berichtet  Fuckel  (Klinische  Monat- 
schrift für  Augenheilkunde,  Okt.  1867,  —  Allg.  mediz.  Central  -  Zeitung 
No.  14,  1868.)  Am  24.  November  1866  wurde  von  einer  secundar  syphi- 
litischen-Mutter  in   Schmalkalden   ein   anscheinend  gesunder  Knabe  ge- 
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boren,  der  8  Tage  nach  der  Geburt  einen  sehr  ausgebreiteten  Pemphygus 
zeigte.  Dieser  wich  einer  örtlichen  Behandlung  mit  Höllenstein  bald  und 
nun  blieb  das  Kind  bis  zur  8.  Woche  gesund.  Zu  dieser  Zeit  traten 
Condylome  am  After  auf,  welche  durch  Einreibung  mit  Ünguent.  cinereum 
beseitigt  wurden.  Bald  darauf  bemerkten  di6  Eltern,  dass  das  Kind  wohl 
nicht  gut  sehen  müsse,  da  es  weder  einen  Gegenstand  fixirte,  noch  auch 
mit  den  Augen  einem  vorgehaltenen  glänzenden  oder  leuchtenden  Körper 
folgte.  F.  sah  das  Kind,  als  es  etwas  über  ^/^  Jahr  alt  war.  Aeusser- 
lieh  war  an  den  Augen  gar  nichts  Abnormes  zu  sehen,  die  Pupillen  waren 
mittelgross,  ganz  rund  und  tief  schwarz,  und  reagirten  selbst  auf  die 
stärksten  Reize  nicht.  Eine  Augenspiegeluntersuchung  war  bei  dem 
Kleinen  unmöglich.  Da  schon  mehrfache  Symptome  von  congenitaler 
Syphilis  vom  Vf.  beobachtet  und  mit  Glück  beseitigt  waren,  so  glaubte 
er  auch  hier,  wo  wahrscheinlichst  eine  syphilitische  Retinitis  vorlag,  eine 
günstige  Prognose  stellen  zu  können,  und  leitete  sofort  eine  antisyphi- 
litische Behandlung  mit  Mercur  ein.  Nach  einigen  Wochen  bemerkte  man 
an  dem  sonst  ganz  munteren  Knaben,  dass  die  Pupillen  auf  Lichtreiz 
reagirten,  die  Sehkraft  wurde  von  Woche  zu  Woche  besser,  und  als  das 
Kind  V2  Jahr  alt  war,  sah  es  ganz  gut.  Später  im  August  1866  hatte 
der  Knabe  wieder  einen  syphilitischen  Ausschlag,  der  nach  kurzer  Zeit 
auf  die  angewendete  Schmierkür  wieder  schwand.  Seit  jener  Zeit  ist 
das  Kind  gesund  geblieben  und  ist  insbesondere  an  den  Augen  durchaus 
nichts  Abn'ormes  zu  sehen. 

Die  Eatheterisation  der  Luftwege  gegen  die  Asphyxie  der  Neu- 
geborenen. Unter  den  gegen  den  Scheintod  der  Neugeborenen  empfoh- 
'  lenen  Mitteln  ist  bekanntlich  die  Katheterisation  der  Luftwege  besonders 
desshalb  angerühmt,  weil  die  mit  den  eräten  Einathmungsbewegungen 
aspirirten  fremden  Körper  durch  Behinderung  des  Eindringens  der  Luft 
das  Athmungsgeschäft  nicht  in  Gang  bringen  lassen,  und  auf  dem  er- 
wähnten Wege  die  fremden  Körper  entfernt  oder  unschädlich  gemacht 
werden.  In  einem  Falle,  welchen  Dr.  Billmann  in  Neustadt  (Aerztl.  In- 
telligenzblatt No.  49,  1867)  mittheilt  und  in  welchem  hochgradige  Asphyxie 
vorhanden  war,  schritt  derselbe,  ohne  von  den  sonst  bei  solchen  Zustän- 
den angewendeten  Mitteln:  Hautreieen,  Bädern,  Oompression  der  Bauch - 
decken  etc.  Gebrauch  zu  machen,  sogleich  zur  Katheterisation.  B.  führte 
einen  dünnen  männlichen  Katheter  in  den  Kehlkopf  des  Kindes  und 
aspirirte  kräftig.  Unter  schlürfendem  Geräusche  zog  sich  dicklicher,  zäher, 
etwas  blutig  gefärbter  Schleim  in  die  Oeffnungen  des  Instrumentes  und 
unmittelbar  darauf  erfolgte  eine  kurze  tiefe  Inspiration.  Schon  nach 
4  —  5  Wiederholungen  dieses  Verfahrens  wurde  das  Athmen  allmählig 
regelmässig,  das  Kind  schrie,  aber  starkes  Rasseln  dauerte  noch  immer 
an.  Letzteres  hörte  zwar  nach  jedesmaliger  Entfernung  des  Schleims 
durch  Aspiration  mittelst  des  Katheters  auf,  kehrte  aber  nach  mehreren 
Ausathmungen  des  Kindes  wieder,  da  aus  den  feineren  Luftwegen  immer 
wieder  Schleim  in  die  ^Sberen  und  in  den  Kehlkopf  drang.  Nach  aber- 
malig wiederholter  Application  des  Katheters  stellte  sich  vollkommen 
regelmässiges  Athmen  ein,  welches  auch  persistirte.  —  Nach  B.  mag  wohl 
das  sicherste  Mittel,  die  Einathmungsmuskeln  zur  Zusammenziehung  zu 
reizen,  immerhin  die  Etektricität  sein;  doch  sind  Zeit  und  Umstände  oft- 
mals deren  Anwendung  hinderlich.  Auch  das  Einführen  des  Katheters 
ist  an  und  für  sich  schon  ein  kräftiger  Reiz,  welcher  oft  Inspirationen 
auszulösen  im  Stande  ist;  die  Aspiration  des  in  den  Bronchien  beßnä' 
liehen,  das  Einathmen  behindernden  SchleitneST  ^^^^^  auch  dio  m  die  leer« 
gewordenen  Lungenräume  sofort  nachdringoncl^  Luft  wirken  nach  B.  n\n 
ziemlich  starke  direkte  Reize  derart  auf  daa  AthmuQgiiQrgan,  dass  daratif 
nicht  leicht  die  Respirationsbewegungen  nnterblciben  künnen.  Das  Luft- 
einblasen  verwirft  auch  B.,  indem  er  bemorkt,  dai^a  die  in  d^^n  Mand  ge- 
blasene Luft  nur  selten  in  die  Lungen  kommt  und  iloii  Kehldeckel  uui' 
noch  fester  an  den  Kehlkopf  andrückt,  während  selbe  wenn  sie  doüh  in 
Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  ^^^^^^        30 
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diel  Luftröhre  gelangt,  den  die  Einathmung  behindernden  Schleim  nur 
noch  ÜQ^er  in  dieselbe  pressen  musg.  Zum  Schlüsse  empfiehlt  B.  noch- 
mals den  dünnen  elastischen  Katheter  nicht  bloss  bei  fremden  Körpern 
im  Kehlkopfe  und  den  grossem  Bronchien,  sondern  als  Wiederbelebnngs- 
mittel  überhaupt  zu  eindringlichen  Versuchen. 

Bekandlung  des  Croup  dareh  die  Einathmimg  der  feuchten 
Dämpfe  des  Sehwefelquecksilbers  (Zinnober),  von  Dr.  Ab  eil  le  in 
Paris.  Vf.  veröffentlicht  in  einem  an  die  Acad^mie  des  sciences  gerich- 
teten, in  der  Gazette  m^dicale  de  Paris  No.  34  —  39  abgedruckten  M(5- 
moire  sein  Verfahren  beim  Croup,  welches  er  seit  12  Jahren  übt  und 
dessen  gute  Erfolge  er  an  9  auserlesenen,  geheilten  Fällen  schildert, 
deren  3  erste  eine  besondere  Bedeutung  dadurch  gewinnen,  dass  die  ein- 
stimmig als  letzter  Heilversuch  empfohlene  Tracheotomie  nur  wegen 
Weigerung  der  Eltern  unterblieben  war.  Das  Verfahren  umfasst  3  Haupt- 
punkte.*'!) Die  Einathmung  der  feuchten  Dämpfe  des  Schwefelquecksil- 
bers, 2)  die  Brechmittel  und  3)  die  Ernährung  der  Kranken.  —  Die 
Einathmungen  werden  auf  folgende  Weise  bewerkstelligt;  In  einem  auf 
einem  Dreifnsse  stehenden  Gefasse  mit  weiter  Oeffnung  wird  ein  Thee 
von  Malyen ,  Veilchen  und  Klatschrosen  durch  eine  Spiritnslampe  kochend 
erhalten.  In  dieses  Gefäss  wirft  man  alle  3—4  Stunden  ein  Päckchen 
Zinnober  von  2  Grammen.  Dieses  Vaporarium  wird  möglichst  nahe  zum 
Bette  der  Kranken  gestellt,  in  der  Weise,  dass  die  Dämpfe  fast  direct 
die  Kranken  treffen.  Es  muss  Tag  und  Nacht,  vom  Beginn  der  Krank- 
heit bis  zum  Ende  in  Thätigkeit  sein.  Die  Flüssigkeit  muss  von  Zeit 
zu  Zeit  erneuert  werden.  Je  kleiner  die  Räumlichkeit,  in  der  die  Kran- 
kon liegen,  desto  besser.  In  einigen  Stunden  ist  der  Raum  erfüllt  mit 
Dämpfen.  Wenn  Jemand  von  aussen  eintritt,  empfindet  er  alsbald  den 
scharfen  Effect  des  Zinnobers  im  Halse.  Wären  die  Dämpfe  momentan 
zu  intensiv,  so  würde  man  die  Verdampfung  zeitweilig  unterbrechen. 
Gewöhnlich  erfahren  die  diesen  Einathmungen  unterzogenen  Kranken  in 
dem  Zeiträume  von  12  oder  36  Stunden  eine  Besserung,  die  sich  dadurch 
kundgibt^  dass  der  Husten  weniger  rauh  wird  und  den  katarrhalischen 
Charakter  annimmt ;  dann  werden  die  viel  leichter  abgestossenen  Pseudo- 
membranen nach  dem  Brechacte  oder  während  desselben  in  Massen  aus- 
geworfen. Die  Beobachtungen  an  Arbeitern,  welche  dauernd  mit  Queck- 
silber manipuliren,  und  an  mit  Quecksilber  behandelten  Kranken  zeigen 
positiv  die  lösende  Wirkung,  welche  dieses  Metall  auf  die  fibro-albumi- 
nösen  Bestandtheile  des  Blutes  übt.  Darum  wurden  auch  die  Präparate 
desselben  beim  Croup  angewendet.  Es  geniesst  jedoch  wenig  Vertrauen, 
weil  seine  Absorption  durch  die  Haut  oder  durch  den  Verdaunngstract 
eine  zu  sehr  variable  ist.  Vf.  hat  aber  dieses  mächtig  wirkende  Metall 
in  einer  andern  Gebrauchsweise  wieder  in  die  Behandlung  des  Croup 
aufgenommen,  indem  er  dasselbe  auf  die  Schleimhaut  des  Respitations-  ' 
tractes  leitet,  wo  es  lokal  einwirken  und  durcj^  seine  Absorption  eine 
allgemeine  Wirkung  leisten  soll.  Vf.  bedient  \lllch  des  Schwefel queck- 
silbers,  das  löslich  ist  und  in  Form  von  feuchten,  mit  Theedunst  ge- 
mischten Dämpfen  in  die  Luftwege  gelangen  kann.  Das  Eindringen 
dieser  merkuriellen  Dämpfe  mit  der  eingeathmeten  Luft  ist  unbestreitbar 
und  seine  Wirkungen  zeigen  sich  in  den  geschilderten  Erfolgen.  —  Als 
Brechmittel  verwendet  A.  den  Syr.  Ipecacuanhae  mit  destillirtem  Wasser 
und  Pulv.  rad.  Ipecacuanhae  (100 :  100  :  1),  und  erst,  wenn  die  Ipecac.  nicht 
mehr  wirkt,  versucht  A.  den  Tart.  stibiat.  trotz  dessen  deprimirender 
Wirkung.  A.  lässt  die  Kranken  täglich  2~3mal  sich  erbrechen.  Beim 
Brechmittel  muss  man  zwei  Wirkungen  unterscheiden:  seine  allgemeine, 
schwächende  Wirkung  und  seine  locale  Wirkung,  welche  die  Ausstossung 
der  in  Loslösung  begriffenen  Pseudomembranen  besorgt.  Ausserdem  kommt 
noch  die  Ausscheidung  eines  wenn  auch  noch  so  kleinen  Theiles  jenes 
den  Organismus  vergiftenden  Fermentes  durch  die  erbrochenen  Massen. 
—  Die  Zuführung  von  Nahrung  ist  nothwendig,  damit  der  Organismus 
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die  Kräfte  bewahre,  nm  den  Kampf  zwischen  dem  zerstörenden  diphthe- 
ritischen  Elemente  nnd  der  conservirenden  organischen  Resistenz  zu  be- 
stehen. Nahmng  reiche  man  in  jeder  beliebigen  Form  nnd  als  Tonicum 
gebe  man  gewässerten  Wein,  den  fast  alle  derartigen  Kranken  lieben 
nnd  leicht  trinken.  —  A.  hofft,  dass  dieses  dnrchgehends  medicinische 
Verfahren  die  Tracheotomie  überflüssig  machen  werde,  eine  gefährliche 
Operation,  die  bei  Erwachsenen  fast  niemals,  bei  Kindern  unter  zwei 
Jahren  nur  ausnahmsweise  glückt,  die  nnr  den  einen  Zweck  hat,  den 
Erstickungstod  zu  verhüten,  ohne  irgend  einen  Einfluss  auf  das  Fort- 
schreiten der  Krankheit  zu  üben,  da  man  in  der  Hälfte  der  Autopsien 
die  Diphtheritis  bis  in  die  Bronchien  und  die  Lungenbläschen  vorge- 
schritten findet;  eine  Operation,  welche  manche  schon  zu  sehr  erschöpfte 
Kranke  durch  Blutverlust  zu  Grunde  richtet  und  welche  in  andern  Fällen 
zu  den  schon  bestehenden  Zufällen  noch  andere  hinzufügt;  eine  Ope- 
ration,  durch  deren  ungemein  häufige  Anwendung  nach  den  von  Bour- 
dillat  angeführten  statistischen  Daten  doch  kein  günstigeres  Heilnngs- 
procent  im  Croup  erzielt  wird,  als  Dr.  Rosen  mit  seinem  Verfabrcn, 
welches  man  jetzt  mit  Reeht  als  irrationell  bezeichnet,  erzielte;  eine 
Operation,  die  auf  dem  Lande,  an  isolirten  Orten  nicht  ausführbar  ist, 
die  bei  armen  Leuten  nicht  gemacht  werden  kann,  welche  die  Mehrzahl 
der  Aerzte  in  ihrem  Kreise  zu  unternehmen  sich  scheut  nnd  welche  nach 
dem  Geständnisse  derer,  die  sie  oft  üben,  Vorsichten  und  eine  manuelle 
Fertigkeit  erfordert,  welche  nur  die  Uebung  bieten  kann. 

Znr  Diagnose  und  Therapie  des  Croup.  Dr.  J.  Gottstein  in 
Breslau  veröffentlicht  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  No.  32,  1867  einen 
Fall  von  Laryngitis  pseudomembranacea,  welcher  Fall  larjngoskopisch 
festgestellt  und  durch  intralarjngeale  Lösung  der  Membranen  in  Aqua  cal- 
eis  der  Heilung  zugeführt  wurde.  Der  Fall  betraf  einen  13  Jahre  alten 
Knaben,  bei  welchem  bereits  die  verschiedenartigsten  Mittel  fruchtlos  in 
Anwendung  gebracht  worden  waren.  Das  Laryngoskop  zeigte  das  Innere 
des  Kehlkopfes  dermassen  von  weisslich-grauen  Croup-Membranen  ausge- 
füllt, dass  die  einzelnen  Theile  desselben  nicht  zu  unterscheiden  waren; 
so  waren  die  hintere  Wand  des  Larynz,  die  aryepiglottischen  Falten  mit 
Ausnahme  der  oberen  Bänder,  die  Taschenbänder  der  Morgagnischen 
Taschen  vollständig  von  Membranen  bedeckt  und  die  Stimmbänder  gar 
nicht  zu  sehen.  Der  Fall  schien  zu  einer  localen  Behandlungsweise  um 
so  geeigneter,  als  das  Allgemeinbefinden  durchaus  keinen  adynamischen 
Charakter  an  sich  trug,  und  G.  nahm  anfangs  wiederholte  Bepinselun- 
gen mit  einer  starken  Lösung  von  Argentum  nitrieum  (5ii  auf  ^i)  vor, 
in  deren  Folge  eine  grosse  weisse ,  unregelmässig  gestaltete  Pseudomem- 
bran zur  momentanen  Erleichterung  des  Patienten  ausgehustet  wurde. 
Mit  dieser  Membran  stellte  G.  Lösungsversuche  an,  welche  übereinstim« 
mend  mit  Küchenmeisters  Angaben  die  officinelle  Aqua  calcis  als  bestes 
Lösungsmittel  ergaben.  Ein  etwa  silbergroschengrosses  Stück  der  Mem- 
bran wurde  nach  kurzer  Zeit  in  20  Tropfen.  Aqua  calcis  gelöst  Auf 
Grund  dieser  Untersuchungen  machte  nun  G.  wiederholt  mittelst  der 
Störck' sehen  Spritze  Einspritzungen  von  Aqua  calcis  in  das  Kehlkopf- 
Innere ,  worauf  stets  unter  grosser  Erleichterung  des  Patienten  eine  Menge 
mit  Blut  gemischter  Massen  ausgehustet  wurde,  die  dem  Aussehen  nach 
gelöste  Membranen  waren.  Die  nach  4  maliger  Einspritzung  (im  Zeit- 
räume von  2  Tagen)  vorgenommene  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte 
fast  die  ganze  membranöse  Auskleidung  verschwunden,  nur  auf  den  jetzt 
sichtbar  gewordenen  Stimmbändern  flottirten  noch  kleine  Fetzchen  der 
Membran.  Diese  letztere  bildete  sich,  wenn  auch  nicht  mehr  in  der 
früheren  Ausdehnung  durch  mehrere  aufeinander  folgende  Tage  wieder, 
um  endlich  den  wiederholt  vorgenommenen  Einspritzungen  gänzlich  zu 
weichen.  —  Kach  G.  Ansicht  liegt  im  Bau  der  kindlichen  Fauces  an 
und  für  sich  kein  Hindemiss  für  eine  vorzunehmende  laryngoskopische 
Untersuchung;  im  Gegentheile   erleichtert  die  flache,  kleine  und  wenig 
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fleischige  Zange  des  Kindes  die  Einführung  des  Spiegels,  mittelst  dessen 
es  leicht  wird,  die  Laryngitis  eatarrhalis  von  der  membranacea  zu  unter- 
scheiden, ja  selbst  über  die  Beschaffenheit  der  Membran  Aufklärung 
zu  erhalten.  Die  Schwierigkeit  der  Untersuchung  liegt  zumeist  in  der 
Scheu  und  Ungeberdigkeit  der  Kinder,  welche  übrigens  nicht  in  allen 
Fällen  unüberwindlich  ist.  —  Durch  Inhalationen  von  Aqua  calcis  kann 
wohl  eine  Auflockerung  der  Membran,  aber  keine  Auflösung  erfolgen. 
Zu  letzterem  Behufe  ist  es  nach'G.  absolut  nothwendig,  dass  Injectionen 
gemacht  werden,  damit  eine  hinreichend  grosse  Menge  des  Kalkwassers 
mit  der  Membran  in  Berührung  gebracht  wird. 

Zur  Heilnng  der  Diphtheritis  empfiehlt  Waring-Curran  (Lan- 
cet  1867,  II.  No.  17,  Centralblatt  für  medicinische  Wissenschaften  Ko.  5, 
1868),  gestützt  auf  drei  kurz  erwähnte,  günstig  verlaufene  Fälle,  denen 
er  eventuell  noch  17  ebenso  behandelte  und  ebenso  günstig  beendete  nach 
seiner  Aussage  hinzufügen  kann,  Inhalationen  von  einer  Mischung  aus 
4  Gr^n  Jod  und  4  Gran  Jodkalium  auf  4  Drachmen  Alkohol  nnd  4  Unzen 
Wasser.  Von  dieser  Mischung  nimmt  er  bei  den  ersten  Inhalationen 
1  Drachme,  mengt  sie  mit  einer  Pinto  Essig,  die  er  auf  eine  Hand  voll 
getrocknete  Salbeiblätter  infundirt  hat,  und  lässt  diese  Flüssigkeit  aus 
einem  gewöhnlichen  Inhalationsapparate  einathmen.  Mit  der  erwähnten 
Jodmischung  steigt  er  allmählig  bis  zu  einer  halben  Unze  für  eine  Inha- 
lation. Die  Einathmungen  wurden  täglich  mindestens  12  mal  gemacht 
und  8 — 12  Minuten  hindurch  fortgesetzt. 

Das  hSnflge  Yorkommen  Ton  Bilirubinkrystallen  im  Blute  der 
Neugebomen  und  todtfanlen  Früchte  vonE.  Neumann.  N.  hat,  seit- 
dem seine  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt  gerichtet  war,  wiederholt 
das  Vorhandensein  dieser  Krystatle  im  Blute,  in  Transsudaten  und  in' 
Fettzellen  des  Unterhautgewebes  und  des  Netzes  bei  Neugebornen  con- 
statiren  können,  so  dass  er  das  Vorkommen  derselben  in  einem  gewissen 
Zeitraum  nach  der  Geburt  für  ein  sehr  gewöhnliches  zu  halten  genö- 
thigt  ist. 

Bei  den  neuerdings  beobachteten  7  Fällen,  deren  einer  4 V2  Stunden 
p.  p.,  die  andern  zwischen  dem  '2 — 6.  Lebenstage  gestorben  waren,  konn- 
ten die  Krystalle  nachgewiesen  werden.  Alle  Kinder  —  mit  Ausnahme 
des  am  1.  Tage  gestorbenen  —  hatten  eine  ausgesprochene  gelbe  Fär- 
bung der  Haut  und  Conjunctiva,  bei  vieren  waren  zugleich  ausgedehnte 
Brustaffectionen  —  theils  entzündliche,  theils  atelectatische  —  zwei  schie- 
nen erstickt,  eines  war  an  Tetanus  zu  Grunde  gegangen,  das  nicht  icte- 
rische  hatte  Stenose  des  Ostium  pulmonale.  Mit  Ausnahme  dieses  letz- 
teren hatten  alle  Qarnsäureinfarkt.  Im  Gegensatze  dazu  führt  N.  acht 
andere  Fälle  an,  bei  denen  kein  Bilirubin  gefunden  wurde. 

Von  diesen  Kindern,  die  im  Alter  von  1  Tag  bis  12  Wochen  ge- 
storben waren,  war  nur  eines  icterisch  (jauchige  Abscedirung  der  Bauch- 
decken), keines  hatte  Harnsäureinfarkt. 

Auf  dieses  Beobachtungsmaterial  gestützt,  hält  N.  seine  Ansicht 
aufrecht,  dass  die  Krystallbildung  eine  postmortale  sei;  insbesondere  hat 
er  constatirt,  dass  die  Krystallabscheidung  zur  Zeit  der  Autopsie  noch 
unbedeutend,  erst  24—48  Stunden  später  sich  reichlich  entwickelte.  Da- 
gegen scheint  es  ihm  unzweifelhaft,  dass  die  Krystalle  nur  in  solchen 
Fällen  sich  abscheiden,  wo  der  Gallenfarbstoff  während  des  Lebens  im 
Blute  gelöst  sich  befand,  wofür  der  Hauticterus  spricht.  Der  Icteras  ist 
jedoch  nicht  die  alleinige  Bedingung  der  p.  m.  Krystallausscheidung,  da 
das  Blut  icterischer  Neugeborner,  den  Lebenden  entnommen,  auch  nach 
längerer  Zeit  keine  Krjstalle  abschied. 

Man  wird  daher  auf  die  Coincidenz  eines  zweiten  Factors  zurück- 
kommen müssen,  und  als  solchen  vermuthet  N.  ßespirationsstörungen, 
die  in  keinem  der  oben  erwähnten  Fälle  fehlten. 

Schliesslich  berichtet  N.  noch,  dass  er  auch  wiederholt  bei  todt- 
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faulen  Früchten  eine  sehr  reiehliche  Abscheidnng  von  Bilimbinkrystal- 
len  im  Blute  der  verschiedensten  Organe  angetroffen  habe,  die  wohl  einer 
nach  dem  Absterben  tles  Fötus  eingetretenen  Metamorphose  des  Blutfarb- 
stoffes in  Gallenpigment  ihren  Ursprung  verdanken.  (Archiv  der  Heil- 
kunde IX,  40—48  u.  Centralblatt  No.  9.  1868.) 

lieber  Hefebildongen  in  der  Lymphe   der  Mengchenblattern. 

Von  E.  Ha  Hier.  H.  fand  in  der  Lymphe  der  Menschenpocken  schwär- 
mende Mikrococcus- Zellen  in  viel  grösserer  Menge  als  er  sie  bei  Euh- 
oder  Schafpocken  jemals  gesehen  hatte.  Die  kleinen  Schwärmer  erschei- 
nen bei  800facher  Vergrösserung  deutlich  kugelförmig  gestaltet,  und  be- 
wegen sich  kreiselartig.  Die  Lymphkörperchen  waren  fast  alle  mit  den 
zur  Ruhe  gekommenen  Schwärmern  bedeckt.  Ausserdem  fanden  sich  zarte 
Fäden,  Lepthotrix-  oder  Mycotrixketten  mit  kleinen  Schwärmern  in  den 
einzelnen  Kettengliedern.  Die  Culturen  der  Schafpockenlymphe  haben  • 
einen  bestimmten  Pilz  ergeben,  ebenso  die  Euhpockenlymphö  einen  an- 
dern.    (Virchow's  Archiv  Bd.  42.  Centralblatt  No.  13.  1868.) 

üeber  Brnchelnklemmiuig  bei  Kindern,  Von  E.  W.  W immer. 
W.  hat  im  Ganzen  48  derartige  Fälle  zusammengestellt.  Drei  Viertheile 
kamen  auf  das  erste  und  zweite  Lebensjahr,  in  späteren  Jahren  treten 
die  Einklemmungen  wohl  desshalb  selten  auf,  weil  die  meisten  angebor- 
nen  Brüche  bis  zum  3.  Jahre  verheilt  sind.  Fast  ausnahmslos  waren  es 
Inguinalhernien,  die  bei  Kindern  eingeklemmt  gefunden  wurden;  nur  drei 
Mal  fanden  sich  verwachsene  Bräche.  Je  länger  die  Einklemmung  dauerte, 
desto  ungünstiger  war  die  Prognose.  Von  den  oben  erwähnten  Fällen 
wurden  26  operirt,  in  18  gelang  >lie  Taxis,  3  wurden  therapeutisch  be- 
handelt; von  den  ersteren  starben  8,  nach  der  Reposition  3,  von  letzteren 
1.  {Ploss  Zeitschrift  für  Medicin  1868, 104—113.  Centralblatt  No.  24.  1868.) 

Yergiftong  dureh  Labumum,  Von  J.  £.  Polak.  Auf  Anrathen 
P.*s  wurde  einem  4  Jahre  alten  Kinde  gegen  Ascites  nach  Intermitteus 
eine  Abkochung  von  Cjtisusblüthen  gegeben.  Zur  Abkochung  wurde  eine 
Hand  voll  derselben  verwendet.  Einige  Stunden  nach  Verabreichung 
traten  die  Erscheinungen  des. Brechdurchfalls  ein,  die  sich  zum  Bilde  der 
ausgebildeten  Cholera  entwickelten;  die  Pupillen  waren  verengt.  Ein 
eingetretener  allgemeiner  Schweiss  brachte  die  Symptome  der  Cholera 
zum  Schwinden,  die  Wassersucht  hatte  abgenommen.  (Wiener  medicin. 
Presse  1868.  No.  9.) 

Recherehes  snr  la  paralysie  mnsculaire  pseudo-hypertrophiqne 
ou  paralysie  myo-SClerosi^ue*  Duchenne  (de  Boulogne).  Diese  Krank- 
heitsform, von  D.  vor  Jahren  als  myo-sclerotische  Paralyse  —  vermöge 
der  auffallenden  Härte  der  voluminöser  gewordenen  Muskeln  —  beschrie- 
ben, will  er  nach  seinen  femern  Beobachtungen  richtiger  als  pseudo- 
hypertrophische Muskelparalyse  bezeichnet  wissen.  Die  Krankheitserschei- 
nungen entwickeln  sich  der  Reihe  nach  wie  folgt:  zuerst  tritt  eine  Schwäche 
der  Unterextremitäten  auf,  wozu  sich  breitbeiniger  Gang  und  eigenthüm- 
liches  Balanciren  des  Rumpfes  nach  den  Seiten  hin  gesellt.  Dieses  Ba- 
lanciren  hält  D.  für  eines  der  hauptsächlichsten  Symptome  der  ^erwähn- 
ten  Krankheit,  denn  nie  beobachtete  er  dieses  Balanciren  bei 
Kindern,  die  an  Lähmung  anderer  Art  gelitten  haben. 

Weiterhin  tritt  eine  Einbiegung  des  Rückens  (Lordose)  während 
des  Aufrechtstehens  und  Gehens  ein,  so  dass  also  der  Rumpf  nach  hinten 
zurückgebeugt  wird;  versucht  man  letzteres  zu  verhindern,  so  fällt  der 
Körper  nach  vorn  über  und  die  Kranken  können  sich  nur  vermittels  der 
Hände  wieder  aufrichten,  indem  sie  dieselben  nacheinander  auf  die  Unter- 
und  Obersehenkel  stützen.  Später  entwickelt  sich  pes  equinus  mit  klauen- 
förmiger  Umbiegung  der  Zehen  (durch  Retraction  der  Fussstrecker). 

Die  eigentliche  Hypertrophie  tritt,  wie  es  scheint,  kürzere  oder  län- 
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gere  Zeit  nach  dem  Beginn  der  Schwäche  der  Bewegungen  auf;  es  be- 
steht dann  ein  Zustand,  den  man  als  stationär  bezeichnen  kann.  In  Be- 
tre£P  der  ergriffenen  Muskeln  führt  D.  einen  Fall  an,  in  welchem  mit 
Ausnahme  der  grossen  Brustmuskeln  und  breiten  Riickenmuskeln  (die  atro- 
phisch waren)  die  Hypertrophie  eine  allgemeine  war.  Das  Volumen  der 
Muskeln  ist  nicht  direct  proportional  dem  Lähmungsgrade  der  Muskeln, 
indem  die  hypertrophischen  Gastrocnemii  dep  Fuss  nur  wenig  zu  beug-en 
vermögen,  während  die  Fussstrecker  sich  kräftig  zusammenziehen  (siehe 
oben  die  Ursache  des  Spitz-Hackenfusses).  Als  besonders  bemerkenswerth 
heben  wir  schliesslich  noch  hervor,  dass  in  einer  grösseren  Reihe  von 
Fällen  ein  bis  zur  Idiotie  gesteigerter  Schwachsinn  mit  schwerfällig'er 
Sprache  bestand. 

Der  anatomische  Befund  der  pseudohypertrophirten  Muskeln  ist  Hyper- 
plasie des  interstitiellen  Bindegewebes  mit  Production  eines  mehr  oder 
weniger  reichlichen  fibroiden  Gewebes.  Dieses  Gewebe  ist  untermischt 
mit  einer  sehr  geringen  Menge  von  Fettzellen,  nach  deutschen  Beobach- 
tungen jedoch  wird  es  ersetzt  durch  eine  beträchtliche  Menge  von  Fett- 
gewebe, was  nach  D.  vielleicht  den  am  weitesten  vorgeschrittenen  Grad 
der  Affection  darstellt.  Die  Querstreif nng  der  Muskelfasern  ist  in  der 
ganzen  Länge  oder  in  einem  mehr  weniger  grossen  Theile  erhalten,  sie 
wird  ausserordentlich  fein  und  schwer  sichtbar.  An  den  Stellen,  wo  sie 
verschwanden  ist,  sieht  man  noch  Längsstreif ung. 

Mit  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  führt  D.  Folgendes  an.  Die 
in  Rede  stehende  Krankheit  könnte  erstens  mit  der  fortschreitenden  Mus- 
kelatrophie  der  Kindheit  (atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  de 
Tenfance)  verwechselt  werden.  Bei  dieser. tritt  im  Alter  vpn  5—7  Jahren 
zuerst  eine  Atrophie  gewisser  Gesichtsmuskeln  auf:  man  bemerkt  eine 
charakteristische  Dicke  der  Lippen,  bedingt  durch  mangelnde  Contraction 
des  Orbicularis,  die  Physiognomie  bekommt  dabei  etwas  Eigenthümliches, 
besonders  während  des  Lachens,  indem  dasselbe  nur  mit  Buccinat.  und 
Risor.  Santorin.  ausgeführt  wird.  Nach  einer  stationären  Periode  hat 
die  Atrophie  (im  9 — 14.  Jahre)  die  oberen  Extremitäten,  den  Rumpf  und 
zuletzt  die  untern  Extremitäten  ergriffen  und  die  einzelnen  Muskeln  in 
unregelmässiger  Weise  zerstört,  wobei  einige  derselben  noch  intakt  bleiben 
können. 

Sie  könnte  ferner  zweitens  verwechselt  werden  mit  der  spinalen  Kin- 
derlähmung, da  das  charakteristische  Unterscheidungsmerkmal,  dort  die 
elektromuskuläre  Contractilität,  gleich  im  Beginn  der  Lähmung  fehlt,  be- 
vor noch  die  Muskeln  fettig  entartet  sind. 

Die  weiter  mögliche  Verwechslung  der  pseudo-hypertrophischen  Mus- 
kelparalyse mit  retardirter  Entwickelung  der  Kinder  in  Betreff  des 
Gehens,  von  den  verschiedenartigen  Zuständen  begründet,  weiter  mit  der 
normal  stärkeren  Entwicklung  der  Muskeln  der  Unterendglieder  und  ferner 
mit  der  Polysareie  bedürfen  kaum  einer  näheren  Auseinandersetzung. 

Die  Therapie  ist  gegen  dieses  sehr  langsam  verlaufende  tödtlich 
endende  Leiden  bislang  ohnmächtig;  in  2  Fällen  will  Duchenne  durch 
Faradisation  der  Muskeln  —  im  ersten  Stadium  des  Krankseins  —  Hei- 
lung erzielt  haben.  Die  Faradisation  soll  nach  seiner  AnnahmiB  Beschleu- 
nigung der  Circulation  und  hierdurch  günstigen  Einfluss  auf  die  Ernäh- 
rung hervorgebracht  haben.  (Arch,  g^n^rale  de  m^d.  1868 1.  und  Central- 
blatt  No.  27.  1868.) 

Angebomes  lipomatoses  Teratom  der  Stirngegend.  Von  J.Arnold. 
Dasselbe  wurde  zu  exstirpiren  versucht  bei  einem  '^  Jahr  alten  Kinde.  Der 
Tod,  der  bald  nach  der  Operation  eintrat,  ergab,  dass  die  Geschwulst  aus]einem 
äussern,  zwischen  Haut  und  Schädeldach  und  einem  inneni  innerhalb  der 
Schädelhöhle  gelegenen  Abschnitt  bestand,  die  mittelst  eines  das  Stirn- 
bein perforirenden  Stieles  verbunden  waren.  Der  extrakranlelle  Theil 
hing  continuirlich  mit  dem  Unterhautfettgewebe  zusammen  und  war  aus 
Fett  zusammengesetzt.     Der  intrakrauielle  Theil  war  in  seinem  vorderen 
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grösseren  Abschuitte  der  Textur  nach  die  Fortsetzung  des  äusseren  Theiles, 
während  der  hintere  Abschnitt  in  seiner  Peripherie  einen  Fettring  nach- 
wies, im  Centrum  aus  Mark,  Knochen,  Knorpel,  Fett  und  Bindegewebe 
bestand,  nach  einem  Typus  angeordnet,  wie  er  nur  an  den  Knochen  des 
Skelettes  gefunden  wird. 

Die  Knorpelzellen  hatten  an  der  Knorpeloberfläche  eine  spindelför- 
mige Gestalt  und  waren  der  Oberfläche  parallel  gelagert,  an  den  Stellen 
dagegen,  wo  sie  vom  Mark  durch  Knochenleisten  getrennt  wurden, 
colonnenweise.  Diese  Anordnung  der  Knorpelzellen  (Virchow,  über 
physiologische  Knochenbilduug),  Mark-  und  Knorpelstücke ,  die  in  sich 
abgeschlossen  durch  Knochen-  und  Bindegewebe  von  dem  umgebenden 
Fett  getrennt  waren,  führen  zu  der  Annahme,  dass  der  in  ßede  stehende 
hintere  Theil  des  intrakraniellen  Abschnittes  der  Geschwulst  ein  rudimen- 
tärer Knochen  sei,  dessen  Weichtheile  lipomatös  entarteten.  (Virchow' s 
Archiv  Bd.  43  181--196.) 

Wie  reagirt  der  Speichel  der  Säuglinge?  Von  Otto  PoUak. 
P.  tritt  der  im  Jahresberichte  der  Prager  Heilanstalt  niedergelegten  Be- 
hauptung „der  Mundspeichel  reagirt  sauer**  entgegen  und  behauptet,  er 
reagire  analog  wie  bei  Erwachsenen  alkalisch  oder  neutral.  Die  Fehler- 
quelle liegt  in  der  unterlassenen  gehörigen  Reinigung  der  Mundhöhle  vor 
der  Untersuchung,  da  man  in  diesem  Falle  die  Reaction  der  zersetzten 
sauer  gewordenen  Milch  erhält. 

Um  diese  seine  Behauptung  zu  erhärten,  hat  P.  den  Speichel  Neu- 
geborner  —  bevor  selbe  an  die  Brust  gelegt  wurden  —  nach  sorgfältiger 
Reinigung  der  Mundhöhle  in  25  Fällen  untersucht,  und  stets  das  Gleiche 
gefunden;  unmittelbar  nach  dem  ersten  Anlegen  an  die  Brust  blieb  die 
Reaction  die  gleiche,  erst  24  Stunden  nachher  fand  man  —  die  Nicht- 
reinigung  der  Mundhöhle  vorausgesetzt  —  saure  Reaction.  P.  hat  weiter 
mittelst  Versuchs  nachgewiesen,  dass  die  alkalisch  reagirende  Ammenmilch 
mit  alkalisch  reagirendem  Speichel  zusammengebracht,  sich  innig  mengen 
und  innerhalb  24  Stunden  bei  20^  C.  sauer  reagirt,  dass  weiter  Ammen- 
milch je  nach  dem  Grade  der  Alkalescenz  in  3 — 12  Stunden  bei  36—37,5° 
Geis,  sauer  wird.     (Wiener  med.  Wochenschrift  56.     1868.) 

Durehlöcheriiiig  beider  Trommelfelle  bei  einem  Neugebornen. 

Von  £.  Zaufal.  Z.  constatirt,  dass  er  den  von  Tröltsch  erwähnten, 
bei  Neugebornen  häufig  zu  beobachtenden  Befund  —  wie  er  dem  acuten 
eitrigen  Trommelhöhlenkatarrh  zukommt  —  begegnete,  nur  dass  in  diesem 
Falle  —  atrophischer  Neugeborner  mit  hereditärer  Syphilis  behaftet  — 
die  postmortale  Untersuchung  am  linken  Trommelfell  eiöe  ovale  glatt- 
randige  Oeffnung,  2,5°*"  im  queren,  2""™  im  Höhendurchmesser  und  eine 
etwas  kleinere,  jedoch  nierenförmige  Oeffnung  am  rechten  Trommel- 
felle zeigt. 

Beide  Trommelhöhlen  zeigten  verdickte  Schleimhaut,  eitriges  Secret, 
fast  unbeweglich  eingebettete  Gehörknöchelchen,  weiter  papillöse  Wuche- 
rungen rechts.  Die  Schlundröhre  beiderseits  gut  durchgängig.  (Wiener 
med.  Wochenschrift.  28.  1868.) 

Das  Stottern  und  dessen  Beliandlung.  Von  Dr.  Wyneken.  Unter 
Stottern  versteht  W.  die  Schwierigkeit,  die  einzeln  richtig  gebi^ldeten 
Silben  zusammenzusetzen,  während  das  Stammeln  die  unvollkommene  oder 
gänzlich  unmögliche  Bildung  eines  oder  mehrerer  einfacher  Sprachlaute 
ist.  Ein  weiterer  Unterschied  ist,  dass  beim  Stottern  (Paralalia  syllabarls) 
mehr  oder  minder  Befangenheit  vorhanden  ist,  welche  wieder  auf  das- 
selbe zurückwirkt,  während  das  Stammeln  (Paralalia  literalis)  sich  unter 
allen  Verhältnissen  ziemlich  gleich  bleibt,  ja  bei  Aufmerksamkeit  darauf 
sogar  geringer  wird. 

Die  Natur  des  Leidens  ist  eine  Neurose,  welche  auf  einem  Mangel 
des  Willenseinflusses  auf  die  Innervation  gewisser  Sprachmukeln  beruht. 
Die  nächste  Ursache  ist  eine  psychische,  es  ist  hauptsächlich  der  Zweifel 
des  Individuums  an  seiner  Sprech  Fähigkeit.        ^  # 
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Dieser  Zweifel  lähmt  den  Willenseinflass  auf  die  coordinate  Bewe^ng 
der  Muskeln  der  Respiration,  der  Stimmbildung  und  Articulation. 

Dieses  psychische  Moment  muss  bei  der  Behandlung  des  Stoiterns 
vor  Allem  im  Auge  behalten  werden,  es  muss  ihm  der  Glaube  an  seine 
Fähigkeit,  Alles  sagenzu  können,  beigebracht  werden.  Dieffenbach^s 
Operationsmethode  —  die  übrigens  verwerflich  ist  —  hat  dem  Stottern- 
den diese  Ueberzeugung  beigebracht,  und  der  Erfolg  dauerte  eben  so  lange 
als  diese  Ueberzeugung  vorhielt. 

Verfasser  geht  dann  auf  die  Eatenkamp^sche  Behandlungsweise  über, 
die  er  selbst  geübt,  und  die  er  für  die  beste  hält. 

Sie  besteht  der  Hauptsache  nach  im  Folgenden. 

In  den  ersten  Tagen  beobachte  man  den  Stotternden  auf  den  Grad 
seines  Leidens,  bei  welchen  Buchstaben  und  welchen  Umständen  dasselbe 
besonders  hervortritt. 

Nach  vollendeter  Untersuchung  muss  der  Stotternde  vollkommenes 
Schweigen  beobachten,  auf  letzteres  legt  W.  besonderes  Gewicht.  Die 
eigentliche  Behandlung  beginnt  sodann  zunächst  mit  der  Regelung  der 
Respiration,  die  während  des  Sprechens  die  grösste  Unregelmässigkeit 
zeigt. 

Ist  Patient  im  Stande  die  Lungen  ordentlich  auszudehnen  und  in 
einem  ebenen  Zuge  ein-  und  auszuathmen,  so  geht  man  zu  den  Vokalen 
über,  lässt  selbe  anfangs  tonlos  und  dann  betont  aussprechen,  geht  in 
gleicher  Weise  dann  zu  den  Diphthongen  über,  hängt  sodann  dem  Vocale 
erst  einen,  dann  zwei,  drei  Consonanten  an,  und  lässt  diese  Uebungen 
so  lange  fortsetzen,  bis  der  Stotternde  die  Ueberzeugung  hat,  jeden  dieser 
Vocale  und  jede  mit  einem  Vocale  beginnende  Silbe  ohne  Anstoss  aus- 
sprechen zu  können.  Dann  wird  ein  Consonant  vor  jeden  Vocal  gesetzt 
ausgesprochen,  man  beginnt  mit  solchen  Consonanten,  die  der  Stotternde 
am  leichtesten  ausspricht.  Indem  man  allmählig  die  Zahl  der  vor  und 
hinter  den  Vocal  gesetzten  Consonanten  vermehrt,  gelangt  man  zu  den 
einsilbigen  Wörtern,  geht  dann  zu  den  zwei-  und  mehrsilbigen,  dann  zum 
Lesen  und  schliesslich  zum  freien  Vortrage.  Damit  ist  das  erste  Stadium 
der  Behandlung  —  6—12  Wochen  —  beendet,  und  nun  wird  das  Schwei- 
gen aufgehoben,  und  dem  Zögling  wieder  gestattet  gelegentlich  zu  reden. 

Das  zweite  Stadium  der  Behandlung  besteht  darin,  „den  Takt  zu 
halten**,  d.  h.  jeden  Satz  wie  ein  vielsilbiges  Wort  langsam  auszusprechen, 
allen  Silben  die  gleiche  Länge  zu  geben  und  immer  da,  wo  beim' Schrei- 
ben ein  Zeichen  gesetzt  wird,  von  neuem  einzuathmen.  Dieses  Sprechen 
ist  unter  allen  Verhältnissen  —  wenn  der  Stotternde  unvermuthet  an- 
gesprochen wird  —  einzuhalten  und  wenn  der  Kranke  alle  Proben  gut 
überstanden  hat,  die  Behandlung  als  beendet  zu  betrachten. 

In  diesem  Stadium  der  Behandlung  kommen  häufig  Rückfalle  vor. 
(Zeitschrift  für  rationelle  Medicin  von  Henle  und  Pfeufer  3I.Bd.Hft. 
1.  2.  1868.    W.  med.  Wochenschrift  No.  35.) 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  seitlichen  Rückgratskrüm- 
mung  von  William  Adams.  A.  hebt  vor  Allem  hervor,  dass  eine  aus- 
gesprochene oder  persistente  Krümmung  der  Wirbelsäule,  wenn  auch  noch 
so  geringgradig,  nicht  als  blosse  Functionsstörung  existiren  kann,  son- 
dern ^dass  in  jedem  solchen  Falle  dem  Grade  und  der  Dauer  entsprechende 
Structurveränderungen  vorangegangen  sein  müssen.  Man  muss  demnach 
in  dieser  Beziehung  nach  A.  wirkliche  Rückgratsverkrümmungen  von 
functionellen  —  Schwäche  des  Rückgrates  mit  Verkrümmungsdisposition 
—  unterscheiden. 

In  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  beider  Zustände  macht  A.  auf 
die  Täuschung  aufmerksam,  die  dadurch  entsteht,  wenn  man  die  Pro- 
cessus spinosi  allein  ins  Auge  fasst,  indem  diese  bei  der  functionellen  oder 
physiologischen  Krümmung  häufig  seitlich  abweichen,  dagegen  in  einer 
geraden  Linie  bisweilen  in  soldien  Fällen  verbleiben,  in  welchen  die 
Wirbelkörper  in  beträchtlichem  Grade  eine  horizontale  Rotation  erfahren 
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haben  —  eine  Veränderung)  welche  nach  A.'s  Dafürhalten  in  jedem  Falle 
persistenter  Krümmung  als  primäres  Moment  auftritt.  Eine  nach  rück« 
wärts  hervortretende  Verengung  der  Rippen  einer  Seite  mit  Depression 
jener  der  andern  Seite,  oder  eine  entsprechende  Abweichung  der  Quer- 
fortsätze in  der  Lumbargegend  deutet  mit  Verlässlichkeit  auf  persistente 
Krümmung  mit  Structurveränderungen  in  den  lutervertebralknorpeln  und 
den  articulirenden  Querfortsätzen.  A.  iai  weiter  der  Ansicht,  dass  im 
ersten  Stadium  des  Leidens  die  Ligamente  und  Muskeln  keine  besonders 
auffälligen  Veränderungen  erfahren,  und  dass  weiter  die  oft  erwähnten 
Structurveränderungen  durch  die  Natur  allein  während  der  Wachsthums- 
periode  einer  Besserung  fähig  sind,  vorausgesetzt,  dass  die  mechanische 
Ursache  (der  ungleichmässige  Druck)  entfernt  wird. 

Er  empfiehlt  daher  mindestens  6stündliche  Rückenlage  täglich,  mit 
Zuhilfenahme  einer  Lehnvorrichtung  (reclining  chair),  Apparate,  die  das 
Gleichgewicht  herstellen  und  direct  auf  den  gekrümmten  Theil  mechanisch 
wirken  sollen.  Gymnastische  Uebungen  können  bei  persistenten  Krüm- 
mungen nicht  als  curatives  Mittel  angesehen  werden,  sie  sind  es  jedoch 
bei  functioneller  Krümmung  unterstützt  von  entsprechender  Rückenlage; 
nebst  curativem  Zweck  erfüllen  sie  hierbei  auch  einen  prophylaktischen. 

Bei  persistenter  Krümmung  ist  nach  A.  Heilung  bei  leichten  nicht  ver- 
alteten Formen  jugendlicher  im  Wachsthum  begriffener  Individuen  zu 
hoffen.    (British  med.  Journal  21.  März  1868*  W.  m.  Wochenschrift  No.  47.) 

lieber  ein  charakteristisches  ^Differentialmerkmal  zwischen 
Morbillen  und  Roseola  von  Jos.  Schwarz  in  Wien.  In  zwei  Morbil- 
lenepidemien  hat  Schw.  Gelegenheit  gehabt,  Stecknadelkopf-,  hirsekorn- 
bis  linsengrosse  isolirt  stehende  röthliche  Flecke  an  der  Schleimhaut  des 
harten  und  weichen  Gaumens,  des  Gaumensegels,  und  zuweilen  der  Uvula 
zu  sehen,  welche  durch  blass  gefärbte  Schleimhautstellen  von  einander 
getrennt,  zuweilen  confiuirend,  dann  aber  eine  unregelmässige  Form  an- 
nehmen. Nicht  selten  nimmt  man  sie  daselbst  früher  als  an  der  Haut 
wahr.  An  der  Hand  dieser  Thatsache  war  es  Schw.  ermöglicht  zur  Zeit 
wenn  Morbillen  giassiren,  bei  Kindern,  die  mit  Katarrh  der  Binde-,  Nasen-, 
Rachenschleimhaut  behaftet  waren,  zu  dem  sich  Fieber  und  Hautflecke 
gesellten,  die  Morbillen  auszuschliessen ,  insolange  nicht  die  erwähnten 
Erscheinungen  an  der  Schleimhaut  des  Gaumens  sich  zeigen.  (Wiener 
med.  Presse  No.  13.  1868.) 

23  Fälle  von  Rubeolen  wurden  in   der  Districtspoliklinik  von 

Prof.  Thomas  genau  beobachtet.  Der  contagiöse  Charakter  derselben 
zeigte  sich  in  evidenter  Weise.  Die  Erkrankungen  kamen  nicht  nur  in 
cumulirter  Weise  vor,  sondern  es  wurden  in  einem  Falle  sämmtliche  3 
Kinder  einer  Familie  befallen.  Mehrmals  Hess  sich  bei  den  Befallenen 
eine  Berührung  mit  Rubeolenkranken  constatiren.  Die  Fälle  vertheilen 
sich  auf  die  Monate  Januar,  März,  April  und  Mai  1868.  Dieselben  be- 
trafen 22  Kinder  und  1  Erwachsenen,  von  ersteren  12  Mädchen  und  10 
Knaben  im  Alter  von  IV4  bis  11%  Jahren.  Von  den  23  Erkrankten  hatten 
12  bereits  die  Masern  gehabt  und  zwar  meist  in  der  1866  in  Leipzig  vor- 
handenen Epidemie  unter  den  Augen  des  Hrn.  Prof.  Thomas.  Die  Fälle 
dieser  Masernepidemie  boten  ein  gut  ausgebildetes  Exanthem  mit  gering- 
fügigen Schleimhautaffectionen  dar  und  Hessen  den  den  Morbillen  eigenen 
Typus  der  Temperatur  deutlich  erkennen.  Von  den  3  vorhererwähnten 
an  Rubeolen  erkrankten  Kindern  hatten  die  2  ältesten  die  Masern  1866 
gehabt,  das  jüngste  war  damals  noch  nicht  geboren.  Dieses  letzte  wurde 
jetzt  von  den  Röthein  in  vollkommen  derselben  und  ganz  leichten  Weise 
befallen,  wie  die  beiden  andern.  Schon  darnach  kommt  dem  Rubeolen- 
gift  ein  specifischer  Charakter  zu.  Von  den  23  Fällen  sollen  3  früher 
das  Scharlach  überstanden  haben.  —  Das  Rubeolenexanthem  repräsen- 
tirte  sich  in  ziemlich  scharf  umschriebenen,  meist  etwas  polymorphen 
Flecken,    war  meist  papulös,  nicht  so  intensivroth  wie  das  Scharlach- 
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exauthein  und  nicht  so  blaaroth  wie  die  Masernefflorescenz  sein  soll. 
Meist  zeigte  es  einen  dem  morbillosen  ähnlichen  Typns,  meist  war  es 
kleinfleckig'.  Alle  Fälle  charakterisirte  ein  leichter  Verlauf.  Das  Exan- 
them befiel' stets  zuerst  das  Gesicht,  vor  Allem  die  Mund gegend  und  fast 
regelmässig  auch  das  Capillitium.  Bie  Reihenfolge  der  später  befallenen 
Theile  stand  in  geradem  Verhältniss  zu  ihrer  Entfernung  vom  Gesicht  als 
ihrer  ürsprungsstelle.  An  den  Extremitäten  hatten  die  Flecken  dieselbe 
Dichtigkeit  wie  am  Rumpf.  Das  Aussehn  war  meist  ein  gesprenkeltes, 
marmorirtes  oder  geradezu  ein  streifiges  und  unterschied  sich  .dadurch 
von  den  Morbillen.  Eine  andere  Modification  erlitt  dasselbe  durch  die 
zweimal  beobachteten  bläschenartigen  Erhebungen  auf  der  Höhe  einzelner 
Papeln,  welche  bald  eintrockneten.  Dieselbe  Localisation  des  Exanthems 
Vurde  auf  der  Schleimhaut  des  Rachens  wahrgenommen  wie  bei  den 
Masern.  Die  Betheiligung  der  Talgdrüsen  war  nicht  so  constant  bei  den 
Rubeolen-  als  wie  bei  dem  Masernexanthem.  Während  bei  den  Masern 
die  Maxima  des  Exanthems  an  den  verschiedenen  Körpertheilen  gleich- 
zeitig oder  fast  gleichzeitig  sind,  liegen  die  Maxima  bei  den  Rubeolen 
mindestens  Yj,  sehr  oft  einen  Tag  auseinander. 

Ein  anderer  Hauptunterschied  besteht  in  dem  fast  vollkommenen 
Mangel  der  Desquamation  bei  den  Rubeolen.  —  Das  Incubationsstädium 
war  latent  und  an  Länge  den  Masern  gleich,  soweit  es  constatirt  werden 
konnte.  In  6  Fällen  fehlte  das  Prodromalstadium,  in  den  andern  ähnelte 
es  einer  einfachen  leichten  Erkältung. 

Das  Eruptionsstadium  war  ein  flüchtiges;  im  Gesicht  hatte  es  in  fast 
allen  Fällen  das  Maximum  schon  nach  einem  halbtägigen  Bestände  er- 
reicht. Das  Floritionsstadium  war  vom  Eruptionsstadium  nicht  scharf  zu 
trennen.  Die  Periode  der  Erbleichung  war  .durchschnittlich  in  3  Tagen 
vollendet.  Die  concomitirenden  Symptome  waren  sehr  mild  und  exacer- 
birten  gering  mit  der  Ausbreitung  des  Exanthems.  Wenn  ein  Prodromal- 
stadium vorhanden  war,  so  wurde  es  eingeleitet  durch  dieselbe  katarrha- 
lische Affection  der  sichtbaren  Schleimhäute,  wie  die  Masern.  Die  Coryza 
war  constant  vertreten.  Der  Husten  war  meist  mild,  eine  leichte  Injection 
der  Conjunctiva  fehlte  nie.  Eine  Anschwellung  des  Halslymphdrüsen 
wurde  nur  in  einem  Falle  beobachtet,  wohl  aber  immer  katarrhalische 
Angina.  Unter  den  subjectiven  Fiebererscheinungen  waren  Hitze  und 
Durst  die  einzigen  Symptome.  Der  Hitze  ging  ein  Frösteln  voraus.  Die 
Diagnose  war  nie  bedeutend  alterirt.  Der  Harn  war  stets  ohne  Eiweiss. 
Die  Temperatur  war  stets  im  Floritionsstadium  normal.  Im  Anfang  der 
Eruption  konnte  meist  nicht  gemessen  werden,  da  die  Fälle  zu  spät- in 
die  Behandlung  kamen.  In  einem  einer  frühen  Untersuchung  zugäng- 
lichen Fall  zeigte  sich  eine  rapide  Initialsteigerung  am  Beginne,  normale 
Temperatur  aber  beim  Maximum  der  Eruption.  Sonst  war  die  Temperatur 
normal  oder  differirte  um  einige  Zehntel.  Der  Puls  verhielt  sich  der 
Temperatur  analog. 

Die  Unterschiede  sollen  nach  dem  Gesagten  für  die  Rubeolen  be- 
stehen :  1)  in  dem  Mangel  des  Schutzes  eines  Masernanfalles  vor  einer 
Rubeolenerkrankung,  2)  in  der  Flüchtigkeit  des  Verlaufs  selbst  bei  be- 
trächtlicher Dichtigkeit  und  Ausbreitung  des  Exanthems,  3)  in  der  fast 
normalen  oder  normalen  Temperatur,  4)  in  dem  Aussehen  des  Exanthems, 
6)  in  der  Dichtigkeit  der  Flecken  auf  den  Extremitäten,  6)  in  dem  Aus- 
einanderliegen der  Maxima  des  Exanthems  bezüglich  der  verschiedenen 
Körperstellen,  7)  in  der  besondern  Gutartigkeit  des  Anfalles,  8)  in  dem 
fast  voUkommnen  Mangel  einer  Desquamation. 

(Ein  Beitrag  zur  Rubeolenfrage.  Dissertation  von  Bacc.  med.  W. 
O  est  erreich.  Leipzig  1868.) 


Anzeigen  nnd  Kritiken. 


Aus  dem  Franz-Josephs-Kinderspitale  in  Prag.  IL  Theil.  Epi- 
demiologische und  klinische  Studien  aus  dem  Gebiete  der  Pädiatrik 
von  Dr.  Löschner.    Prag  1868. 

(Schluss.) 

Der  Artikel  IX.  bespricht  die  Coincidenz  des  Typhus  mit  Me- 
ningitis und  Hydrocephalus. 

In  demselben  wird  constatirt,  wie  schwierig  zuweilen  die  Diagnose 
des  Typhus  von  der  Meningitis  ist,  besonders  wenn  Constitutionen  Kranke 
von  dem  ersteren  befallen  werden  und  noch  mehr,  wenn  sich  im  Ver- 
laufe eines  unter  geringen  charakteristischen  Symptomen  einhergehenden 
Typhus  die  constitutionelle  Krankheit  des  Individuums  zum  Symptom eü- 
complexe  der  Meningitis  entwickelt.  In  solchen  Fällen  macht  der  Ver- 
fasser mit  allem  Rechte  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam,  dass  in  ein- 
zelnen Stadien  die  exaete  Diagnose  unmöglich  sein  könne,  indem  die 
Symptome  der  einen  Krankheit  völlig  die  der  ändern  decken  können. 
Viele  hierher  bezügliche  Krankengeschichten  erläutern  diese  Ansicht  und 
wohl  jeder  Kinderarzt  wird  sich  erinnern  können,  dass  er  manche  ähn- 
liche Fälle  beobachtet  habe,  bei  welchen  er  erst  nach  Verlauf  von  meh- 
reren Tagen  zur  sicheren  Diagnose  kam,  ob  er  es  hier  mit  einem  typhösen 
Processe,  ausgezeichnet  durch  besonders  hervortretende  Gehirnreizungs- 
Erscheinungen ,  oder  mit  dem  Beginne  einer  auf  Tuberculose  fussenden 
Meningitis  zu  thun  haben  werde.  Die  genaue  Würdigung  der  constitu- 
tionellen  Verhältnisse,  das  mehrmalige  genaue  Beobachten  des  Kranken 
und  die  vorurtheilsfreie  Abwägung  der  gegenseitigen  Symptome  können 
in  das  Krankheitsbild  Klarheit  bringen.  Wie  wichtig  ist  diess  für  die 
Diagnose  und  noch  mehr  für  die  Prognose! 

Der  Artikel  X.  führt  die  Aufschrift  ,,Ueber  den  Zusammen- 
hang des  chronischen  Darmkatarrhs  mit  Bhachitis  und  Tu- 
berculose. 

Ich  gestehe,  dass  dieser  Aufsatz  es  ist,  welcher  mir  am  meisten 
lehrreich  schien  und  mein  ungetheiltes  Interesse  in  Anspruch  nahm.  Ich 
werde  bemüht  sein,  freilich  in  der  alle rauss ersten  Kürze,  den  Gedanken- 
gang des  Verfassers  zu  skizziren,  weil  derselbe  bereits  zu  einer  irrigen 
Auffassung  in  einer  Besprechung  geführt  hat,  insbesondere  aber  dess- 
halb,  weil  er  sich  mit  einem  wichtigen  ätiologischen  Factor  über  die 
Entstehung  der  Rhachitis  und  Tuberculose  befasst  und  uns  eben  durch 
den  ausserordentlich  hohen  Werth,  den  er  insbesondere  in  diätetischer 
und  prophylaktischer  Beziehung  verdient,  um  so  mehr  interessiren  muss. 

Folgen  wir  nun  dem  Ideengange  des  Verfassers: 

Eine  chronisch  -  katarrhalische  Erkrankung  des  Darmcanals  hat  in 
einem  kindlichen  Organismus  Platz  gegriffen.  Bei  deren  längerer  Dauer 
tritt  eine  Denudation  der  Mucosa  ein,  bedingt  durch  den  Verlust  des 
Epithels  an  den  Darmzotten  und  den  Lieberkühn'schen  Drüsen.  Bei  der 
wichtigen  Aufgabe,  welche  diese  Organe  für  den  Stoffwechsel  haben, 
wird  die  nächste  unvermeidliche  Folge  eine  Störung  in  der  Resorption 
und  eine  eingreifende  Beeinträchtigung  der  Ernährung  sein  müsseli.  Hierzu 
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gesellt  sich  noch  ein  bedeutender  Säfteverlust ,  bedingt  durch  die  Trans- 
sudation,  durch  übergrosse  Production  abortiver  Zellenelemente,  durch 
Blutung  and  Essudation  und  endlich  eine  qualitative,  durch  die  Darm.- 
erkrankung  bedingte  Alienation  der  Säfte.  Die  weitere  Consequenz  ist 
die  abnorm  gesteigerte  Gasentwicklung  und  partielle  oder  umfangreiche 
Lähmung  des  Darmrohrs;  Beweis  hierfür  sind  bei  derlei  Sectionen  die 
vorgefundene  ausserordentliche  Verdünnung  der  Intestinal  Wandungen  bis 
zur  Transparenz  und  Papierdünne. 

Bis  hierher  bewahren  die  Erscheinungen  wohl  den  bloss  localen 
Charakter,  doch  bleibt  die  Rückwirkung  auf  den  ganzen  Organismus 
nicht  aus.  Ihre  Uebertragung  geschieht  durch  das  Drüsensystem,  wel- 
ches bei  der  mangelhaften  Assimilation  aus  dem  Darmcanale  nicht  mehr 
das  dem  Körper  geeignete  Ernährungsmaterial  liefert. 

Der  Verfasser  bespricht  nun  in  Kürze  den  Bau  und  die  physiolo- 
gische Leistung  der  Drüsen  mit  Zugrundelegung  der  Arbeiten  von  Funke, 
Kölliker,  Gerlach,  Virchow,  Brücke  etc.  Eine  der  wichtigsten 
Consequenzen  der  Atrophie  des  Darmcanals  ist  nun  der  rhachitische 
Process,  welcher  sich  nur  allzu  oft,  wie  wir  aus  Erfahrung  wissen, 
zum  Mittelgliede  für  die  Entwicklung  der  Tuberculose  ausbildet. 

Diess  wäre  das  kurze  Gerippe  seiner  Anschauung,  der  ich  mich  im 
vollsten  Maasse  anschliesse.  Es  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  der  chro- 
nische Darmkatarrh  die  alleinige  Ursache  der  Rhachitis  ist,  aber  immer- 
hin wird  sie  einer  der  allerhäufigsten  und  wahrlich  bis  jetzt  noch  viel 
zu  wenig  gewürdigten  Factoren  für  die  Entstehung  der  Rhachitis  sein. 
Der  Verfasser  spricht  nun  weiter  über  Rhachitis.  Er  theilt  sie  ein  in 
eine  angeborene  und  erworbene;  die  letztere  theilt  er  in  drei  Stadien 
ein.  Das  erste  Stadium,  die  sogenannte  Dyspepsie,  welche  sich  (zweites 
Stadium)  zu  Darmkatarrh  oder  Magendarmkatatrh  mit  mangelhaftem  und 
perversem  Anbildungsprocesse  durch  Mangel  entwicklungsfähiger  organi- 
scher Substanz  entwickelt  (Diarrhoe,  Cholera  der  Kinder),  und  endlich 
Atrophie  des  Darmcanals  und  Marasmirung  des  Gesammt  -  Organismus 
(3.  Stadium);  Heilung  kann  nur  in  den  ersten  zwei  Stadien  eintreten. 

Aus  dem  Gesagten,  wie  aus  der  nachfolgenden  Reihe  der  Krank- 
heitsfälle leiten  sich  nun  folgende  Grundsätze  ab: 

Die  Erkrankung  des  Darmcanals  ist  das  ursprüngliche  Leiden,  auf 
diese  folgt  die  der  Lymphe,  der  lymphatischen  Drüsen  und  des  Blutes, 
besonders  mit  Stasen  im  Venensysteme  der  Pfortader.  Mit  der  Erkran- 
kung des  Blutes  tritt  ein  unvollständiger  Knochenbildungsprocess  in  Form 
von  Knochenweichheit  und  endlicher  Schwellung  bestimmter  Partien  ein. 

Hat  dieser  Process  eine  längere  Zeitdauer  erreicht,  so  erfolgt  iinter 
Entwicklung  von  Fettleber  Tuberkelablagerung   in  die   Bronchial-   und ' 
Mesenterialdrüsen,  Tuberculose  einzelner  Organe  in  specie  der  Lungen 
und  endlich  allgemeine  Tuberculose  unter  Begleitung  von  mannigfachen 
Consecutivleiden. 

Die  ursprüngliche  Darmkrankheit  führt  unter  allen  Verhältnissen 
zur  Atrophie  einer  mehr  oder  weniger  begrenzten  Darmpartie.  Ist  diese 
einmal  ausgebildet,  so  folgt  ihr  Rhachitis  und  Tuberculose;  auch  diese 
kann  angeboren  oder  erworben  sein;  letzteres  durch  unzweckmässige 
Ernährung  oder  Wartung  und  Pflege. 

Entwickelt  sich  der  rhachitische  Process  nicht  weiter,  tritt  also  die 
regressive  Stoffmetamorphose  nicht  rasch  ein,  bleibt  aber  der  Anbildungs- 
process  ungenügend,  so  entwickelt  sich  Fettleber,  es  bleibt  die  Disno- 
sition  zum  Darmkatarrh,  der  Kreislauf  bleibt  gehindert  besonders  da- 
durch, dass  die  Drüsen,  insbesondere  die  Bronchial-  und  Mesenterial- 
drüsen schwellen,  und  so  wird  die  Tuberculose  eingeleitet. 

Der  Verfasser  fügt  noch  einige  Worte  bei  über  die  Pneumonie 
der  rhachitischen,  die  stets  ihren  -Ausgangspunkt  von  den  unteren 
Lappen  nimmt. 

Des  Weiteren  erörtert  der  Verfasser  die  häufigste  Complica- 
tion  d%r  Rhachitis:    die  TuberculosQ   4er  Bronchial-Drüsen. 
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Er  bespricht  sie  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkte  aus  in 
diagnostischer  und  prognostischer  Hinsicht.  Mit  Recht  legt  er  in  der* 
Diagnose  sein  Hauptaugenmerk  auf  die  begleitende  Bronchitis  und  erör- 
tert ihre  mechanischen  Folge^ustände  wie  auch  ihre  Einflussnahme  auf 
die  Beschaffenheit  der  Bronchien  und  Lunge.  Er  misst  den  an  Bron- 
chialdrüsen-Tuberculose  leidenden  Kindern  eine  besonders  gesteigerte 
Anlage  zur  Erkrankung  an  den  acuten  contagiösen  Exanthemen,  wie  an 
Diphtheritis  und  Croup  bei  und  schildert,  wie  rasch  sie  derlei  Processen 
erliegen. 

Diese  seine  Ansichten  erläutert  er  noch  durch  eine  reiche  Folge 
von  Krankengeschichten  und  zuletzt  noch  durch  statistische  Notizen  über 
das  vereinte  Vorkommen  von  Rhachitis  und  Tuberculose. 

Möge  diese  kurze  Skizze  bei  unseren  Lesern  zur  Veranlassung  wer- 
den, dass  sie  diese. Arbeit  des  Verfassers  mit  gleichem  Eifer  dnrchstu- 
diren,  wie  sie  es  durch  die  Reichhaltigkeit  des  Dargebotenen  und  durch 
die  ganz  exacte,  vom  Verfasser  selbst  geschaffene  Auffassung  und  Be- 
gründung verdient. 

Die  nachfolgenden  Capitel  über  die  progressive  Algidität  wie 
die  Leukämie  der  Kinder  übergehen  wir,  da  diese  Arbeiten  schon 
in  den  früheren  Heften  unseres  Jahrbuches  von  dem  Verfasser  niederge- 
legt worden  sind. 

Wir  wenden  uns  also  dem  Capitel  XIIL  zu,  welches  über  die 
Schwellung,  Entzündung  und  Hyperplasie  der  Lymph-Drü- 
sen  und  ihre  Consequenzen  gegenüber  der  amyloiden  Entar- 
tung, Scrophulose,  Tuberculose  und  Sarkose  handelt. 

Der  Verfasser  liefert  damit  den  Versuch,  die  pathologisch-anatomi- 
schen Resultate  seiner  mehrjährigen  Spitals.- Erfahrung  mit  dem  physio- 
logischen Verhalten  der  Lymphdrüsen  in  Einklang  zu  bringen  und  nach- 
zuweisen, dass  eine  ganze  Reihe  von  Krankheiten  derselben  bei  Kindern 
nur  aus  einer  und  derselben  Quelle  erklärbar  wird.  Die  Abhiindlung; 
befasst  sich  mit  der  Hyperämie,  der  Hyperplasie,  der  Blutung  und  Pig- 
mentablagerung in  die  Drüsen,  mit  der  Reizung  und  Entzündung  und 
der  Deposition  krankhafter  Stoffe  in  dieselben  als  fettige  oder  amyloide 
Erkrankung,  als  Scrophulose,  Tuberculose  und  Sarkose,  und  schliesst  in 
kurzen  Worten  mit  der  Atrophie  derselben. 

Der  Verfasser  ergeht  sich  des  Weitläufigen  in  der  kritischen  Be- 
leuchtung der  hervorragendsten  Arbeiten  über  diesen  schwierigen  Gegen- 
stand. Wir  können  ihm  hierin  nicht  folgen,  sondern  wollen  nur  die 
Cardinalpunkte  seiner  Anschauung  über  das  Wesen  der  Scrophulose  und 
Tuberculose  hier  notiren.    Sie  sind  folgende: 

Erstens.  Die  Scrophulose  muss  von  der  Tuberculose  strenge  ge- 
schieden werden. 

Zweitens.  Die  Scrophulose  ist  eine  Erkrankung  ursprünglich  der 
centralen  Lymphdrüsen  und  der  Lymphe  selbst,  also  in  letzter  Instanz 
auch  des  Blutes,  gegründet  auf  abnorme  Bedingungen  der  Heredität,  der 
Assimilation  der  Nahrung  oder  endlich  der  abnormen  Respiration  in  un- 
passender Luft  bei  Mangel  an.  Bewegung,  Pflege  und  Hautcultur. 

Drittens.  Zuerst  tritt  durch  abnorme  Vorgänge  im  Darmcanale 
ein  Reizzustand  auf,  die  Lymphproduction  wird  gestört,  die  Lymphdrüsen 
werden  gereizt  und  schwellen  an;  dadurch,  dass  wohl  das  Maschenge- 
webe der  Drüsen  durchdrungen,  die  Masse  aber  nicht  weiter  in  die  Lymph- 
drüsen aufgenommen  wird,  werden  die  LympTidrüsen  functionsunfähig, 
der  Blutbildungsprocess  beeinträchtigt  und  es  kommt  zu  abnormen  Secre- 
tionen  auf  der  Schleimhaut  der  Athmungsorgane ,  auf  der  äusseren  Haut, 
dem  bemachbarten  Zellgewebe  und  den  peripherischen  Lymphdrüsen.  Als 
weitere  Folge  kommt  es  nun  zur  Tuberculose  oder  Sarkose  der  Drüsen. 

Viertens.  Die  Scrophulose  besteht  demnach  für  sich,  ist  von  der 
Tuberculose  vollkommen  trennbar,  geht  aber,  wenn  nicht  bald  Heilung 
erfolgt  oder  wenn  sie  rapid  hereinbricht,  in  Tuberculose  über. 

Fünftens.    Ohne  Abnormitäten  des  Nahrungsmateriales  in  erster 
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Quelle  wird  die  gehinderte  Respiration  durch  schlechte  Luft  oder  durch 
'Krankheiten  der  Athmungsorgane  wohl  jedwede  krankhafte  Yeränderong^ 
der  Bronchial drüsen,  aher  nicht  ausgebreitete  Scrophulose  bedingen  kön- 
nen; dasselbe  gilt  von  der  vernachlässigten  Hautcultur. 

Sechsten s.  Wahrer  Scrophulose  gehefn  stets  Anomalien  der  Lymph- 
bildung und  Ernährung  voraus;  zuerst  werden  die  centralen  Drüsen  er- 
griffen, darnach  um  so  rascher  und  um  so  gewisser  die  Bronchial-  und 
Unterhautdrüsen,  besonders  wenn  noch  ausserdem  die  Decarbonisation 
durch  die  Respiration  und  Transpiration  behindert  wird.  Darum  sind 
scrophulose  Subjecte  so  leicht  den  verschiedensten  Katarrhen,  dem  Croup, 
der  Diphtheritis  und  den  mannigfaltigsten  Hauterkrankungen  unterworfen. 

Siebentens.  Das  Nahrungsmaterial  kann  zur  Grundlage  der  Scro- 
phulose werden  dadurch,  dass  es  entweder  zu  reichlich  und  daher  nicht 
zu  bewältigen  ist,  oder  dass  dessen  Qualität  den  Bedingungen  der  An- 
bildung  nicht  entspricht. 

Achtens.  Der  Scrophulose  gehen  die  verschiedensten  Anomalien 
im  Därmcanale  voraus,  die  sämmtlich  Zeugniss  geben  von  der  gestörten 
Verdauung.  Nach  deren  längerem  Bestände  kommt  es  zur  Schwellung 
oder  selbst  fettigen  Degeneration  der  Leber,  und  unter  öfters  wieder- 
kehrendem Bronchial-  oder  Darmkatarrh  zur  Schwellung  der  Unterhaut- 
drüsen,  der  Tonsillen,  der  Unterkieferdrüsen  bis  zur  Vergrösserung  der 
Schilddrüse,  zuweilen  zu  mancherlei  Exanthemen  auf  der  äusseren  Haut. 

Neuntens.  Die  Scrophulose  ist  stets  vollkommen  heilbar,  so  lange 
die  Drüsen  nicht  tuberculös  entartet  sind;  je  nach  ihrer  Dauer  und  ihrem 
vorgeschrittenen  Stadium  schneller  oder  langsamer. 

Zehntens.  Es  ist  bis  J£tztam  Krankenbette  durch  keine  Erschei- 
nung genau  zu  determiniren ,  wann  die  Scrophulose  bis  zur  Tub&rculose 
culminirt.  Wir  können  daher  klinisch  nicht  die  Grenze  ziehen,  wo  und 
wann  die  Scrophulose  aufhört  und  die  Tuberculose  anfängt.  Eine  Haupt- 
schwierigkeit liegt  eben  darin,  dass  die  Tuberculisation  zuerst  und  am 
häufigsten  die  centralen  Drüsen  der  Brust  und  des  Unterleibes  ergreift, 
ohne  dass  wir  in  den  benachbarten  peripheren  Drüsen,  also  in  den  Hais- 
und Leistendrüsen  irgend  eine  auffällige  Erscheinung  beobachten.  Das 
Vorkommen  von  sogenannten  scrophulÖsen  Krankheitsformen  an  den  sicht- 
baren Schleimhäuten  oder  der  äusseren  Haut,  sowie  die  Beschaffenheit 
der  unter  der  Haut  eingebetteten  Drüsen  goben  demnach  keinen  zuver- 
lässigen Anhaltspunkt  für  die  Beschaffenheit  der  inneren  Drüsen.  Selbst 
der  Sectionstisch  lässt  zuweilen  die  Frage  ungelöst,  ob  die  Erkrankung 
der  Drüse  noch  als  scrophulose  oder  tuberculose  aufzufassen  ist;  so  man> 
nigf altig  sind  die  Uebergangsformen. 

Eilften^.  Wir  können  demnach  wahre  Scrophulose  nur  dann  an- 
nehmen, wenn  die  Antecedentien  erblicher  Tuberculose  fehlen,  wenn 
eine  nicht  allzu  tief  greifende  Abnormität  bezüglich  der  Ernährung  statt- 
findet, wenn  die  Erscheinungen  der  Scrophulose  nicht  zu  wiederholten 
Malen  und  in  immer  intensiverem  Grade  wiederkehren ,  wenn  die  Anoma- 
lien der  Lymphdrüsen  nicht  ein^  bedeutende  Bluterkrankung  herbeiführe 
ten  und  wenn  schliesslich  wieder  allmählig  die  volle  Gesundheit  eintritt. 

Hinsichts  der  Tuberculose  der  Lymphdrüsen  widerlegt  der 
Verfasser  die  irrige  Behauptung  Einzelner,  dass  die  Drüsentuberculose 
im  Kindesalter  im  Verhältniss  zu  jeder  andern  Tuberkulose  ein  geringes 
Contingent  der  Sterblichkeit  liefere,  indem  jedesmal  die  Drüsentuber- 
culose die  originäre  in  Zeit,  Umfang  und  Consequenzen,  die  Tuberculose 
der  anderen  Organe  die  jüngere  durch  die  Drüsentuberculose  erzeugte 
ist.  Als  Charakter  der  innerhalb  der  ersten  sechzehn  Monate  vorkom- 
menden Tuberculose  führt  der  Verfasser  an: 

Eine  Verminderung  des  Gewichtes  und  der  Länge  des  Körpers, 
bleiche  Haut,  abschilfernde  Epidermis,  Abmagerung,  schlaffe  Muskula^- 
tur,  Lanugo  längs  der  Wirbelsäule,  beeinträchtigte  Knochenbildung, 
Rhachitis,  Anämie  und  die  Symptome  der  Atrophie. 

Als  Reihenfolge,   in  der  gemeiniglich  die  Drüsen  erkranken,   stellt 
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der  Verfasser  obenan  die  Broncbialdrüsen  und  zwar  vor  allem  die  in  der 
Bifurkation  gelagerten,  dann  die  Halsdrüsen,  hierauf  die  raeseraischen 
und  die  Parmdrüsen.  Der  Verfasser  trennt  die  angeborne  Tnberculose 
von  der  erworbenen;  als  häufigste  Oomplioation  der  Tubercnlose  führt 
er  die  Rhachitis  an. 

In  der  Erkrankung  gebt  die  innere  Drüsentuberkulose  der  äusseren 
voraus.  Im  Verlaufe  der  letzteren  macht  er  auf  die  noch  nicht  hinrei- 
chend gewürdigte  sogenannte  Vereiterung  derselben  aufmerksam  und 
stellt  diesen  Vorgang  analog  dem  gleichen  an  den  inneren  Drüsen  vor- 
kommenden, sowohl  bei  der  Bronchial-  als  Mesenterialdrüsen-Tuberculose. 

Schliesslich  gibt  der  Verfasser  bezüglich  der  Symptomatik  der  Lymph- 
drüsen tubercnlose,  ihrer  Prognostik  und  ihrer  CompIidÜtionen  in  einem 
gedrängten  Bilde  die  heutzutage  geltenden  Ansichten  der  hervorragend- 
sten Autoritäten. 

Der  Artikel  XIV.  ist  überschrieben:  „Zur  Caries  der  Wirbel- 
säule.** Aus  zwölf  ausgewählten  Fällen  gibt  der  Verfasser,  indem  er 
vor  Allem  die  Caries  als  das  Resultat  einer  allgemeinen  Erkrankung 
hinstellt,  eine  ausschliesslich  pathologisch-anatomische  Schilderung  ins- 
besondere vom  histologischen  Standpunkte,  wobei  er  die  Anschauungen 
der  hervorragendsten  Männer  bespricht. 

Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Caries  im  Kindesalter  stets 
der  Ausdruck  eines  allgemeinen,  tief  im  Organismus  wurzelnden  Leidens 
ist;  hiervon  seien  höchstens  ausgenommen  die  bald  nach  einem  Trauma 
aufgetretenen  Formen,  aber  selbst  diese  letzteren  Fälle  können  mit 
vollem  Rechte  nicht  jeden  Verdacht  einer  schlummernden  allgemeinen 
Affection  beseitigen.  Aus  den  Sectionsbefunden  g^ht  hervor,  dass  die 
Tuberkulose  und  Rhachitis  als  jene  allgemeinen  pathologischen  Processe 
anzusehen  sind,  an  deren  Trägem  es  so  leicht  zur  Caries  des  Knochens 
kommt. 

In  Anbetracht  des  Wesens  der  allgemeinen  Erkrankung  erklärt  der 
Verfasser,  dass  wenn  auch  die  Hypothese  der  sogenannten  „Dyskrasie** 
durch  das  exacte  Studium  gar  mancher  Processe  einigen  Boden  verloren 
haben  mag  und  in  ihrer  Uebertreibung  zu  falschen  Consequenzen  führte, 
sie  immerhin  auf  rationellen  Prämissen  basirt  und  wohl  noch  immer  ein 
passender  Begriff  für  Vorgänge  wird  bleiben  müssen,  deren  Keuntniss 
uns  bis  jetzt  verhüllt  ist  und  vielleicht  auch  bleiben  wird. 

Der  Artikel  XV.  ist  überschrieben:  „Grundzüge  der  Therapie 
im  Kindes  alter.**  Er  macht  uns  bekannt  mit  dem  Ideenkreise  des 
Verfassers,  wie  er  das  therapeutische  Handeln  im  Kindesalter  selbst  an- 
gesehen hat.  Nachdem  er  die  Grundsätze  der  Kinder-Erziehung 
Punkt  für  Punkt  und  zwar  nur  allgemein,  aber  desto  inhaltsvoller  hin- 
gestellt hatte,  theilt  er  das  Kindesalter  selbst  in  die  bekannten  drei 
grossen  Perioden  und  diese  wieder  nach  den  bestimmten  Vorgängen  in 
den  einzelnen  Organen  streng  logisch  nach  dem  anatomischen  Befunde 
und  den  physiologischen  Entwicklungsvorgängen  in  mehrere  untergeord- 
nete Phasen  ein.  Um  nicht  weitläufig  zu  werden,  heben  wir  nur  die 
wichtigsten  Bausteine  aus  seinem  Gedankengange  hervor,  indem  wir  zu- 
gleich nicht  verschweigen  können,  dass  wir  diese  Zeilen,  ebenso  geist- 
reich als  schwungvoll  in  der  Sprache,  mit  wahrem  Interesse  wiederholt 
gelesen  haben.  Er  geht  aus  von  der  Abhängigkeit  des  zu  gestaltenden 
Menschen  beim  Zeugungsacte ,  vom  Znstande  des  Vaters  und  der  Mutter 
in  Vergangenheit  und  Gegenwart  und  nach  geschehener  Conception  vom 
Zustande  der  Mutter  in  jedweder  Beziehung  und  von  den  ihn  treffen- 
den Aussenverhältnissen.  Die  zunächst  vorgehenden  Veränderungen  in 
der  Circulation  und  Respiration  des  Neugebornen,  der  Beginn  des  Ver- 
dauungsactes  für  die  von  der  Mutterbrust  dargebotene  Nahrung,  die 
Veränderungen  in  den  Verdauungsorganen  und  seinen  Adnexen,  die  Be- 
schaffenheit und  der  Einfluss  der  Muttermilch  auf  das  fernere  Gedeihen 
oder  Erkränken  des  Kindes,  die  Entwicklung  des  Skelettes  und  der  Mus- 
kulatur —  die  Trennung  der  Hirnsubstanz  zu  Ende  des  dritten  Monates, 
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das  allmählig^e  Erwachen  der  Sinne  —  und  so  der  Beginn  des  höheren 
animalen  und  geistigen  Lebens  —  die  demnach  unabweisliche  Verände- 
rung der  Nahrung  und  Bewegung,  der  Durchbruch  der  Zähne,  der  Zahn- 
wechsel, und  die  im  Grossen,  im  Einzelnen  wie  im  Ganzen  immer  mehr 
und  mehr  heranreifende  Entwicklung  des  Menschen  etc.  sind  die  wichtigen 
Grandpfeiler,  auf  denen  seine  erfahrungsreichen  Sätze  aufgebaut  sind. 
Nun.  kommt  er  zu  der  von  ihm  selbst  geschaffenen  Eintheilung  des 
ganzen  Heeres  der  Krankheiten  in  folgende  drei  Hauptgruppen: 

1)  Zufällige  Krankheiten,  herbeigeführt  durch  Traumen  oder 
ungünstige  Einwirkung  der  zum  Leben  nothwendigen  AussenverKaltnisse 
(Luft,  Licht,  Nahrung,  Beweg^ung,  Pflege  etc.). 

2)  Oonstittitionelle,  allgemeine  oder  örtliche  Organkrankheiten, 
seien  sie  anerzeugt,  ererbt  oder  erworben,  mit  ihren  Consequenzen ;  durch 
äussere  Erkrankung  bedingende  Umstände  enstandene  Dyskrasien. 

3)  Gemischte  Krankheiten;  nämlich  zufällige,  bei  schon  vorhan- 
denen constitutionellen  auftretende. 

Als  Charakter  der  zufälligen  Erkrankungen  führt  er  an: 

Die  erste  Wirkung  ist  eine  primäre  Organerkrankung ,  die  nach 
Verschiedenheit  der  einwirkenden  Substanzen  verschieden  heftig  und 
ausgebreitet,  somit  mehr  oder  weniger  schwer  zu  heben  ist;  bei  guter 
Constitution  ist  ihr  Verlauf  meist  ein  rascher,  der  Ausgang  meist  gün- 
stig. Durch  lange  Dauer,  organische  Verluste,  unzweckmässige  Lebens- 
weise und  Pflege  führen  sie  öfters  constitutionelle '  Consumtionskrank- 
heiten  und-  den  Tod  herbei,  können  also  durch  ungünstige  Momente  zu 
allgemeinen  Krankheiten  führen ,  während  bei  den  constitutionellen  Krank- 
heiten das  Organleiden  bloss  der  Ausdruck  oder  Keflex  der  allgemeinen 
Krankheit  ist. 

Als  Merkmal  der  constitutionellen  oder  allgemeinen  Krankheit  be- 
zeichnet der  Verfasser  das  Zugrundeliegen  einer  abweichenden  Beschaffen- 
heit der  constituirenden  Theile  der  Säftemasse,  wo  demnach  das  Bildungs- 
material der  Organe  selbst  krankhaft  beschaffen  ist,  wo  also  die  Organe 
und  ihre  Elementartheile  von  der  dem  AJenschentypus  zukommenden  Be- 
schaffenheit abweichen,  die  Entwicklung  des  Individuums  gehemmt  oder 
durch  üble  Einflüsse  der  ürtypus  der  organischen  Masse  verändert,  eine 
mehr  und  mehr  krankhafte  Umwandlung  eingeht.  Diess  das  Bild  der 
constitutionellen  Syphilis,  der  Tuberculose  und  der  Rhachitis.  Diese 
Krankheiten  sind  oft  schwierig  zu  erkennen,  besonders  im  Momente  ihrer 
Entstehung  oder  bei  nur  allmähliger  Heranbildung,  desshalb,  weil  wir 
noch  überhaupt  einen  ungenügenden  Einblick  in  die  physiologischen 
Processe  des  thierischen  Körpers  haben. 

Die  gemischten  Krankheiten  kennzeichnet  der  Verfasser  als  zufäl- 
lige, wurzelnd  auf  constitutionellem  Krankheitsboden.  Nicht  entstanden 
durch  die  constitutionelle  Anlage,  sondern  durch  Aussenverhältnisse, 
rufen  sie  Organerkrankungen  hervor,  welche  bald  an  dem  Charakter  des 
verborgenen  constitutionellen  Leidens  participiren ,  dieses  oft  erst  an  den 
Tag  bringen ,  verschlimmern  und  nicht  selten  den  Organismus  vernichten ; 
sie  sind  meist  schwer  heilbar  und  sehr  häufig.     Als  Beispiel: 

Ein  anscheinend  kräftiges  Individuum,  in  dem  ein  Keim  einer  sol- 
chen Krankheit  verborgen  liegt,  wird  rasch  durch  eine  Pneumonie  etc. 
einer  allgemeinen  Consumtionskrankheit  zugeführt. 

Bei  der  Anschauung  der  Krankheiten  von  diesem  weit  umfassenden 
Gesichtspunkte  aus  ergiebt  sich  als  ein  nothwendiges  Postulat,  dass  das 
therapeutische  Verfahren  des  Verfassers  vorherrschend  ein  diäte- 
tisches Regimen  sein  muss.  Ihm  ist  sie  besonders  im  Kindesalter  die 
oberste  der  Heilmethoden,  ohne  desshalb  ein  Verächter  der  Arzneimittel 
zu  sein. 

Er  geht  nun  die  nothwendigsten  Bedingungen  des  normalen  Lebens : 
Luft,  Licht,  Nahrung,  Bewegung  und  Pflege  in  geistreicher  Auffassung 
durch  und  bespricht  ihre  Unentbehrlichkeit  für  das  Kind  sowohl  im  ge- 
sunden als  kranken  Zustande. 
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Um  die  Weitläufigkeit  zu  vermeiden  bleibt  uns  nur  übrig,  dem  Leser 
die  darauf  bezüglichen  Blätter  auf  das  wärmste  zu  empfehlen. 

Getreu  der  obigen  Eintheilung  der  Krankheiten  bespricht  er  nun  in 
Kürze  deren  medicamentöse  Behandlung.  Bei  den  zufälligen  Krank- 
heiten» welche  nach  der  einfachen  Entfernung  der  Ursachen  bei  einer 
angemessenen  Diätetik  von  selbst  heilen ,  bleibt  nur  ein  symptomatisches 
Verfahren  übrig. 

Die  constitutionellen  Krankheiten  heilen  nur  durch  Umwandlung  in 
normal^  Gestaltung  der  Constitution.  Sind  uns  auch  deren  Ursachen 
noch  tief  verborgen,  so  hat  hier  dennoch  das  diätetische  Verhalten  und 
das  therapeutische  Verfahren  seine  vollste  Geltung. 

Anschliessend  legt  der  Verfasser  darauf  einen  besonderen  Werth, 
dass  das  betreffende  Medicament,  sei  es  Eisen,  Jod,  Quecksilber  etc.,  in 
Gemeinschaft  mit  den  Nahrungsmitteln  verabreicht  werde. 

Die  gemischten  Krankheiten  erfordern  die  grösste  Aufmerksamkeit 
des  Arztes,  sie  sind  mit  Recht  der  eigentliche  Prüfstein  des  erfahrenen 
Kinderarztes  besonders  hinsichtlich  der  Prognose. 

Sie  sind  auch  die  weitaus  häufigsten,  weil  ja  eben  der  Constitutio- 
nen Erkrankte  am  meisten  zu  allen  Krankheiten  disponirt,  seien  sie  nun 
die  durch  ein  Contagium  oder  durch  ein  Miasma  erzeugten,  oder  ein- 
fache Entzündungs-  oder  Escsudationsformen. 

Der  constitutione!  1  gesunde  Mensch  erkrankt  relativ  höchst  selten; 
deren  Organismus  kann  eben  den  von  aussen  einwirkenden  schädlichen 
Potenzen  Trotz  bieten,  er  wird  von  ihnen  nur  selten  mehr  als  vorüber- 
gehend ergriffen.  Wie  viel  Tausende  von  Beispielen  sind  für  diese  An- 
sicht jedem  denkenden  Kinderarzte  in  den  Kinderspitälern  geboten,  es 
hat  daher  der  Satz ,  den  der  Verfasser  ausspricht,  seine  vollste  Geltung : 

„Erst  nach  genau  festgestellter  constitutioneller  Be- 
schaffenheit des  Individuums  in  die  Auffassung,  des  localen 
Erkrankungsprocesses  einzugehen  und  darnach  die  Diagno- 
stik, Prognostik  und  Therapie  zu  regeln." 

Hätten  wir  von  diesem  Capitel  mehr  als  eine  Skizze  zu  bieten  Ge- 
legenheit, wir  wüssten  demselben  noch  vielfache  und  lehrreiche  Gesichts- 
punkte abzugewinnen  und  trennen  uns  nur  davon  mit  dem  Wunsche,  dem 
Leser  annähernd  das  Interesse  verrathen  zu  haben,  mit  dem  wir  diese 
Arbeit  durch studirten. 

Im  Artikel  XVI.  theilt  uns  der  Verfasser  seine  Erfahrungen  mit 
über  die  Anwendung  des  kalten  Wassers  bei  Kinderkrankhei- 
ten. Sehr  erwähnenswerth  schildert  der  Verfasser  dessen  diätetische 
Anwendung,  strenge  angepasst  den  Entwicklungsphasen  des  Kindes  als 
Abhärtungs-  und  Kräftigungsmethode. 

Er  findet  das  kalte  Wasser  contraindicirt  beim  gesunden  Neugebor- 

nen  und  spricht  ihm  nur  da  den  grössten  Nutzen  zu,  wo  es  auf  die  Be- 

thätigung  der  Respirationsorgane  ankommt,   also  bei  der  Asphyxie  und 

Atelectae.    Er  wendet  es  auf  das  Occiput,  Nacken  und  Rücken  an.    In 

diätetischer  Beziehung  giebt  er  folgende  Scala  an: 

Bis  4 — 6  Wochen  wendet  er  Bäder  an  von  28°  R.,  also  analog  der 
Temperatur  des  Aufenthaltes  im  mütterlichen  Organismus,  und  lässt  in 
den  ersten  14  Tagen  schleimige  oder  milchige  Zusätze  geben.  Von  der 
dritten  Woche  an  nur  mehr  reines  Wasser,  Nach  der  vierten  bis  sechsten 
Woche  ist  die  Temperatur  nur  mehr  27  Grad,  nach  der  achten  Woche 
26  Grad  und  bleibt  so  bis  zur  zehnten  bis  zwölften  Woche.  Von  da  an 
vermindere  man  alle  14  Tage  die  Temperatur  des  Bades  um  Vj  Grad, 
bis  sie  mit  vollendetem  fünften  Monate  beiläufig  auf  22  Grad  R.  herab- 
gesunken ist.  Jetzt  erst  wird  allgemach  auf  20  bis  18  Grad  herabge- 
gangen. Stets  soll  das  Bad  nur  sehr  kurze  Zeit  (einige  Minuten)  dauern 
und  darnach  der  wohleingehuUte  Körper  sorgfältig  abgetrocknet  und  durch 
Reiben  erwärmt  werden.  Vom  vollendeten  2.  Monate  an  soll  das  Kind 
nicht  mehr  täglich  gebadet  werden,  sondern  die  Abreibung  abwechselnd 
das  Bad  ersetzen.  Kann  das  Kind  schon  gehen,  so  soll  es  nach  ge- 
Jahrbuch f.  Kinderheilk.  N.  F.  I.  31 
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schehener  Abreibang  in  einem  woblgelüfteten  Zimmer  von  16  bis  14®  R. 
(Luftbad)  Bewegung  machen;  der  Körper  sei  dabei  nur  mit  dem  Hemde 
bedeckt,  die  Füsse  wohl  verwahrt.  Nach  dem  5.  bis  6.  Jahre  werde  das 
Kind  durch  massige  Gymnastik  geübt,  im  8.  oder  9.  Jahre  kann  das 
Schwimmen  begonnen  werden. 

Wir  finden  diese  Grundzüge  für  die  Diätetik  des  Kindes  sehr  beher- 
zigenswerth  und  darum  fügten  wir  sie  bei. 

Nun  giebt  Löschner  in  kurzen  Umrissen  seine  Erfahrungen  an 
über  die  Verwertbung  des  kalten  Wassers  bei  Krankheiten  des  kind- 
lichen Alters.  Seinen  Aufsatz  trifft  durchaus  nicht  der  Vorwurf  eines 
ungesichteten  Anpreisens  des  Wasserheilverfahrens,  weil  er  sich  durch- 
gehends  die  vollste  Objectivität  bewahrte,  und  so  sehr  er  diess  Verfah- 
ren in  einzelnen  Krankheitsformen  rühmt,  ebenso  warnt  er  vor  dessen 
Anwendung  in  vielfacher  Beziehung.  Er  skizzirt  die  wichtigsten  Krank- 
heitsformen : 

Bei  der  Hyperämie  der  Hirnhäute  und  des  Gehirns  in  den 
ersten  Lebenstagen  sah  der  Verfasser  vom  kalten  Wasser  als  Um- 
schlag oder  noch  mehr  von  dessen  methodischer  Anwendung  keinen  guten 
Erfolg,  wohl  aber  entschiedenen  Nachtheil.  Seine  Erklärung:  Der  Kreis- 
lauf besitzt  noch  nicht  die  gehörige  Energie;  die  Eigenwärme  ist  noch 
eine  zu  geringe,  daher  giebt  obiges  Verfahren  nur  zu  leicht  Veranlas- 
sung zur  Stase  in  den  Capillaren  und  deren  weiteren  Consequenzen. 

Bei  den  mannigfachen  Ursachen  der  Hyperämie  dieser  Organe  zieht 
er  daher  ein  lauwarmes,  die  Lebensthätigkeit  erhöhendes  Verfahren  vor. 
Bei  den  gleichen  Zuständen  der  späteren  Entwicklungsperio- 
den des  Kindes  trifft  dieser  Vorwurf  allerdings  nicht  mehr  zu ,  doch  ge- 
steht der  Verfasser  offen,  dass  er  nur  bei  Traumen  und  bei  sehr  kräfti- 
gen Kindern  im  ersten  Stadium  des  Scharlachs,  der  Blattern  und  des 
Typhus  von  ausgiebigen  kalten  Umschlägen  wirkliche  Erfolge  gesehen 
habe. 

Bei  Meningitis:  Im  ersten  Stadium,  welches  mit  der  Hyperämie 
zusammenfällt,  gilt  demnach  das  oben  Gesagte,  nur  bei  der  trauma- 
tischen Form  und  der  Insolation  ist  selbst  der  Eisumschlag  an  seinem 
vollen  Platze. 

Im  ersten  und  im  zweiten  Stadium  bei  allen  Formen  der  Meningitis 
räth  er  auf  das  Entschiedenste  von  d«r  kalten  Douche  ab,  in  welcher 
Weise  sie  immer  angewendet  werden  mag;  nur  bei  den  unter  heftigen 
Convulsionen  und  tetanischen  Erscheinungen  rasch  erfolgenden  serösen 
Ergüssen  in  den  Arachnoidalsack  und  in  die  Kammern  bringt  die  kalte 
Douche  oft  den  besten  Erfolg.  Löschner  wendet  bei  der  genuinen  wie 
bei  der  originären  tuberkulösen  Meningitis  im  zweiten  Stadium  am  lieb- 
sten die  Einhüllung  in  kaltfeuchte  Tücher  mit  2-  bis  3  stündiger  Erneue- 
rung an.  Bei  diesem  Anlasse  schaltet  der  Verfasser  die  Bemerkung  ein, 
dass  er  noch  keine  Heilung  einer  bis  auf  den  Höhepunkt  der  Krankheit 
gestiegenen  tuberkulösen  Meningitis  gesehen  habe,  wenn  er  auch  noch 
so  oft  im  Verlaufe  desselben  einen  Stillstand  des  Krankheitsprocesses, 
ja  selbst  eine  scheinbare  Heilung  für  eine  kürzere  oder  längere  Zeit 
beobachten  konnte. 

Bei  den  so  verschieden  begründeten  Convulsionen  ist  Anwendung 
und  Erfolg  sehr  verschieden,  da  es  .dabei  vor  Allem  auf  eine  energische 
Erregung  des  peripheren  Nervensystems  und  auf  eine  reflectorische  der 
Centralganglien  ankommt.  Bei  Chorea  wirkt  das'  kalte  Wasser  als 
Waschung,  Abreibung,  Bad  mit  Luftgenuss  und  Gymnastik  nur  dann 
gut,  wenn  selbe  auf  übergrosser  Reizbarkeit,  schlechter  Erziehung, 
Anämie  und  ungenügender  Ernährung  fusst. 

Bei  Katalepsie  ruht  sie  auf  denselben  Principien;  bei  der  Epi- 
lepsie warnt  Verfasser  vor  der  sinnlosen  Anwendung  angreifender  Me- 
dicamente: von  Atropin  sah  er  nur  ungünstige  Kesultate.  Ihm  erwies 
sich  nur  ein.e  planmässige,  allmählig  sich  steigernde  Abhärtungsmethode 
durch   eine  Kaltwasserkur  unter  gleichzeitiger  Arbeit,  Bewegung,   Luft- 
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genuss  und  geregeltem  Leben  als  vielfach  bessernd,   selbst  Heilung  er- 
zielend. 

Typhus.  Verfasser  geht  von  dem  Gedanken  aus,  dass  derselbe 
nicht  nur  eine  Bluterkrankuiig,  sondern  auch  in  einer  eigenthümlichen 
Erkrankung  der  blutbereitenden  Drüsen  begründet  und  dass  derselbe 
insbesondere  häufig  gegen  die  Pubertätsentwicklung  auftritt. 

Der  Verfasser  zweifelt  nicht,  dass  der  Typhus,  wenn  auch  nur  selten 
abgekürzt,  so  doch  in  seinem  Verlaufe  wesentlich  gemildert  werden  kann, 
wenn  folgende  therapeutische  Bedingungen  auf  das  genaueste  erfüllt 
werden : 

Grosse  Räutnlichkeit  mit  steter  Lufterneuerung,  massige  Tempera- 
tur, exacte  Reinlichkeit  und  Darreichung  von  kaltem  Wasser  als  Ge- 
tränk, Umschlag,  Waschung,  Einhüllung  und  Bad.  Ganz  ausgezeichnete 
Erfolge  von  kaltem  Wasser  sah  Verfasser  bei  jenen  Formen  von  Typhus 
cerebralis,  die  er  besser  als  Typhus  mit  Meningeal-Hyperämie  bezeichnet 
wissen  will.  Sie  besteht  in:  Ein  Wicklung  des  Kranken,  2— -3  stündlich 
zu  wiederholen  —  nach  jeder  Auspackung  eine  Waschung  mit  Wasser 
von  18**,  sodann  Abtrocknung  und  wieder  allsogleiche  Einhüllung,  oder 
durch  2- — 3  Stunden  zuzuwarten;  gleichzeitig  kalte  Umschläge  auf  den 
Kopf.  Natürlich  ist  die  übrige  symptomatische  Behandlung  dabei  nicht 
zu  vernachlässigen. 

Verfasser  schreibt  diesem  Verfahren  die  Regelung  des  Kreislaufes, 
verbesserte  Blutbereitung  und  erleichterte  Elimination  der  krankmachen- 
den Stoffe  aus  dem  Blute  durch  vermehrte  Transpiration  zu. 

Ferner  lobt  der  Verfasser  das  Kaltwasserverfahren  bei  den  Con- 
junctival-Krankheiten  des  Auges,  beider  chronischen  Coryza 
im  späteren  Kindesalter,  insbesondere  bei  der  Ozaena  scrofulosa; 
warnt  aber  vor  ihrer  Anwendung  bei  der  auf  Syphilis  baslrenden  Coryza 
der  Neugebornen  und  der  Säuglinge.  Unbezweifelt  ist  deren  gute  Wir- 
kung bei  Blutungen. 

Bei  der  Diphtheritis  und  Croup  erkennt  er  es  als  ein  gutes 
Unterstützungsmijjitel  des  übrigen  therapeutischen  Verfahrens  an.  Er  lobt 
dessen  Anwendung  in  der  Form  des  inneren  Gebrauches  des  Eises  bei 
Magen-  und  Darmkrankheiten. 

Bei  Bronchitis,  Pleuritis,  Per i- und  Endocarditis  und  Pneu- 
monie rühmt  [der  Verfasser  [mit  vollstem  Rechte  den  guten  Erfolg  der 
kalten  Umschläge  im  Beginne  dieser  Krankheiten ,  besonders  bei  heftigen 
Erscheinungen.  Sie  vermindern  nicht  selten  im  hyperämischen  Stadium 
den  Schmerz,  die  Unruhe  und  die  Dispnöe,  beschränken  dadurch  die 
nachfolgende  Exsudation  und  führen  so  das  Individuum  weniger  gefahr- 
voll durch  die  Erkrankung  hindurch. 

Insbesondere  gilt  dieses  von  der  Pleuritis,'  Peri-  und  Endocarditis, 
viel  weniger  von  der  Bronchitis  und  Pneumonie. 

Gering  wird  der  Nutzen  sein,  wenn  schon  ein  grosseres  Exsudat 
gesetzt  ist.  Bei  den  rein  katarrhalischen  Erkrankungen  der  Luftwege 
und  der  Lunge  zieht  er  das  lauwarme  Verfahren  vor,  bei  der  croupösen 
das  kalte,  insbesondere  aber  bei  den  chronischen  Formen  dieser  Ent- 
zündungen, daher  er  selbes  auch  beim  Keuchhusten  angewendet  wissen 
will.  Immerhin  aber  fordert  er  dabei  die  strengste  Vorsicht,  die  nur 
allmählige  Steigerung  der  Kälte,  im  Beginne  den  mindesten  Grad  bei 
der  genauesten  Anpassung  und  Individualisirung.  Er  verkennt  nicht, 
dass  dabei  dennoch  die  Luftkur  obenan  steht. 

Als  ganz  sicher  wirkend  erwähnt  er  des  kalten  Wassers  bei  den 
durch  Hei*zfehlern  hervorgerufenen  drohenden  Erscheinun- 
gen, wie  auch  bei  der  Hämorrhagie  der  Athmungsorgane.  Insbe- 
sondere lobt  er  die  kühle  Waschung  und  den  Umschlag  bei  heftigerem 
Herzklopfen,  wie  es  bei  Kindern  vom  9.  bis  15.  Jahre  in  Folge  rascher 
körperlicher  Entwicklung  und  damit  verbundener  höherer  Innervation  des 
Herzens  nur  allzuhäufig  vorkommt. 

Sehr  gute  Erfolge  sah  er  bei  den  Erkrankungen  der  Vorhaut  und 
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der  Scheide,  insbesondere  bei  der  auf  scrophuloser  Basis  ruhenden 
Blenorrhöe  der  Scheide.  Er  wendet  hier  ausschliesslich  nur  das  kalte 
Wasser  an,  natürlich  ohne  die  übrigen  diätetischen  Erfordernisse  ausser 
Acht  zu  lassen. 

Bei  Khachitis,  Scrophulose  und  Tuberculose  macht  er  die 
weitgehendste  Anwendung,  insbesondere  bei  den  scrophulösen  Erkran- 
kungen der  Haut,  Drusen,  des  Zellgewebes,  der  Gelenke  und  Knochen. 
Den  Umschlag  wendet  er  an,  so  lange  hyperämische  Erscheinungen  zu- 
gegen sind,  oder  eine  von  Neuem  beginnende  Reaction  eine  Steigerung* 
der  iCrankheit  oder  raschen  Zerfall  der  organischen  Masse  befürchten 
lässt.  Derselbe  muss  fleissig  erneuert  werden.  Ist  die  Entzündung  vor- 
über und  sind  Exsudate  zu  resorbiren,  so  bleibe  der  Umschlag  liegen 
bis  zum  Eintritt  von  Eeactionserscheinungen;  daher  empfiehlt  sich  die 
locale  oder  allgemeine  Einhüllung,  die  oft  zu  unterstützen  ist  durch 
Reibungen  und  Frottirungen  der  in  kaltes  Wasser  getauchten  Hand.  Um 
eine  stärkere  Reaction  in  irgend  einem  Organe  hervorzurufen,  dient  die 
Begiessung,  die  Douche  oder  der  reizende  Umschlag.  Es  wäre  wohl  über- 
fliissig  zu  bemerken,  dass  Verfasser  dadurch  nicht  etwa  die  übrigen  diä- 
tetischen Anforderungen  in  Beziehung  auf  Nahrung,  Luft,  Gymnastik 
beseitigt  wissen  will. 

Beim  Rheumatismus  acutus  der  Kinder  widerräth  Verfasser  die 
kalten  Umschläge  auf  die  ergrififenen  Gelenke.  Er  glaubt,  dass  dadurch 
das  Entstehen  einer  Endokarditis  wenigstens  befördert  wird,  obgleich 
er  der  Ansicht  ist,  dass  diese  Complication  zu  ihrer  Entstehung  eigen- 
thümliche  Bedingungen  im  Organismus  voraussetzt.  Ist  die  Endokarditis 
einmal  entstanden,  dann  kommt  das  kalte  Wasser  in  vollsten  Gebrauch. 
Bei  den  acuten  contag.  Exanthemen  beobachtete  er  günstige  Erfolge  von 
der  Kaltwasserkur  nur  bei  Scharlach.  In  diesen  Satz  bezieht  er  natür- 
lich nicht  das  Prodromal-Stadium  ein,  das  durch  die  heftigsten  Erschei- 
nungen der  Meningialhyperämie  ausgezeichnet  ist,  aus  dem  Grunde,  weil 
eben  hier  nur  gegen  die  begleitenden  Gehirnsymptome  das  Verfahren 
eingeleitet  wird  und  man  in  diesem  Zeitpunkte  nur  allzu  oft  noch  im 
Unklaren  ist,  welches  Exanthem  nachfolgt. 

Bei  der  Variola  widerräth  er  die  kalten  Umschläge  wie  die  Ein- 
hüllung, indem  sie  den  Verlauf  der  Blattern  anomal  machen  und  die- 
selben sich  dadurch  in  langwierig  blutende  Geschwürsflächen  umwandeln. 
Das  mildeste  Verfahren  ist  das  beste,  frische,  kühle  Luft,  grosse 
Reinlichkeit,  strenge,  allmählig  verbesserte  Diät  sind  die  GrundKÜ^^e  der 
Behandlung. 

Auch  für  die  Morbillen  passt  das  kalte  Verfahren  niclit.  Ein 
gelind  schweisstreibendes ,  aber  nicht  erregendes  Verfahren,  laaea  Ge- 
tränk, feucht-laue,  gut  ventilirte  Luft  und  strenge  Diät  bewährten  aich 
am  besten  bei  denselben. 

Seine  Erfahrungen  im  Scharlach  lehrten  ihm  Folgendes:  Der  ein- 
fache Scharlach  verläuft  gut  ohne  Arznei  bei  reiner  Luft,  Tempümtar 
von  15 — 16  Grad,  massiger  Körperbedeckung  und  sorgfältiger  Reinlich- 
keit. Nur  bei  heftiger  Hyperämie  im  Beginne  der  Krankheit ,  welt^hß 
einen  stürmischen  Verlauf  ahnen  lässt,  bei  heftiger  Coryza  und  Uipb- 
theritis  der  Rachenorgane,  bei  hohem  Fieber  und  mindestens  tim  ä  — 3 
Grad  gesteigerter  Hauttemperatur  ist  rasch  das  kalte  Wasser  anzuwen- 
den. Di^Kranken  werden  in  Leintücher,  die  anfangs  in  abgescIjrL^cktüSj 
später  kfltes  Wasser  eingetaucht  und  ausgewunden  werden,  eiiig-i^luillt, 
mit  Wiederholung  dieser  Procedur  nach  je  2 — 3  Stunden. 

Auch  b6i  verzögertem  Ausbruche  des  Exanthems  oder  raschem  Er- 
blassen  zieht  er  die  Einhüllungen  den  Begiessungen  vor. 

Schliesslich  erwähnt  der  Verfasser  noch  bei  den  Geisteakrank- 
heiten  der  Kinder,  freilich  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  etwa  zu 
Grunde  liegenden  Gehirnveränderungen,  dass  die  methodische  Anwen- 
dung des  kalten  Wassers  neben  dem  Aufenthalte  auf  dem  Lande  wenig- 
stens noch  des  Versuches  am  ehesten  würdig  ist. 
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Dgr  Leser  möge  micli  entschuldigt  halten^  dass  meine  Besprechung 
sich  über  meinen  Vorsatz  ausdehnte. 

Indem  ich  am  Schlüsse  noch  einen  Blick  in  die  Vorrede  des  Ver- 
fassers werfe,  muss  ich  gestehen,  dass  ich  das  Buch  mit  Wehmuth  bei 
Seite  lege.  Löschner  will  mit  diesem  Buche,  dem  letzten  Zeichen 
seiner  literarischen  Tbätigkeit,  wie  er  sich  ausdrückt ,  von  uns  Abschied 
nehmen. 

Die  Paediatrik  in  Oesterreich  verdankt  diesem  Manne 
viel;  er  hat  darin  nicht  nur  als  Arzt,  sondern  auch  als  Lehrer 
und  Schriftsteller  sich  grosse  Verdienste  erworben.  Würde 
auch  das  Kinderspital  in  Prag,  von  ihm  gegründet,  nicht  den 
Kamen  „Löschner"  als  beredter  Zeuge  in  aller  Zukunft  prei- 
sen, so  wird  doch  sein  Name  in  der  Pädiatrik  insbesondere 
als  deren  erster  klinischer  Lehrer  in  Oesterreich  stets  seinen 
Platz  ehrenvoll  behaupten. 

Desshalb  rufen  wir  ihm  an  diesem  Platze  zu:  Auf  Wieder- 
sehen! 

Prof.    D.    WiDEKHOFüiB. 


Beiträge  zur  Kinderheilkunde  von  Prof.  Dr.  Henoch,  Dirigenten 
einer  Poliklinik  für  Kinderkrankheiten  in  Berlin.  Neue  Folge.  Berlin 
1868.   Verlag  von  August  Hirschwald. 

Das  neue  Werk  des  sehr  geschätzten  Verfassers,  das  die  Fortsetzung 
der  im  Jahre  1861  erschienenen  Beiträge  zur  Kinderheilkunde  bildet,  ba- 
sirt  auf  4500  Krankengeschichten,  welche  in  den  Jahren  1860—67  meist 
in  der  Poliklinik  gesammelt  und  zu  einem  einheitlichen  Ganzen  verschmol- 
zen worden  sind.  —  Wir  können  ihm  nur  dankbar  sein,  dass  er  seine 
Erfahrungen  für  die  ärztliche  Praxis  durch  die  Veröffentlichung  nutzbar 
gemacht  hat;  seine  Erfahrung  ist  eine  reiche,  durch  die  Länge  der  ärzt- 
lichen Laufbahn  in  poliklinischen  Instituten  eine  geläuterte  und  kritische. 
Wenn  es  richtig  ist,  dass  die  Beobachtungen  bei  poliklinischen  Kranken 
entschieden  mangelhafter  sein  müssen  als  die  bei  stationären,  wenn  die 
Temperaturmessungen  bei  den  meisten  Patienten  ganz  unterbleiben  müs- 
sen oder  der  Temperaturverlauf  bei  den  meisten  durch  die  Mängel  der 
Beobachtung  nur  ein  lückenhafter  sein  kann,  wenn  das  Sjmptomenbild 
bei  poliklinischen  Kranken  ein  nur  unvollständiges  ist,  so  können  diese 
Mängel  nur  durch  Massenbeobachtungen  gedeckt  werden,  von  denen  die 
einen  das  darbieten,  was  den  andern  mangelt. 

Die  einzelnen  Capitel  sind  mit  sehr  zahlreichen,  kurzen,  lehrreichen 
Krankengeschichten  versehen,  welche  den  Krankheitscharakter  treu  schil- 
dern. Ueberall  begegnet  man  mit  seltenen  Ausnahmen  dem  guten  Be- 
obachter, dem  erfahrenen  Praktiker,  welcher  die  neuesten  Untersuchungen 
in  der  Beurtheilung  des  Krankhaften  verwerthet.  Vielen  wird  aus  den 
Krankengeschichten  manches  klar,  was  früher  ihnen  bei  ähnlichen  oder 
gleichen  Fällen  unklar  war,  und  Viele  werden  auf  Symptome  aufmerksam 
gemacht  werden,  welche  sie  früher  weniger  beachtet  habei9  —  Dass 
einige  Capitel  vorzüglicher  und  ausführlicher  sind  als  andere,  liegt  in 
der  Entstehung  des  Werkes.  Was  Verfasser  bietet,  ist  Selbsteignes  und 
Selbsterfahrenes.  Es  ist  kein  Lehrbuch,  sondern  eine  Casuistik  von  Fäl- 
len, welche  man  öfter  bei  einschlägigen  Krankheiten  durchlesen  wird  als 
manche  Capitel  einzelner  Lehrbücher  über  Kinderkrankheiten,  welche 
sich  in  vielen  vollständig  gleichen  und  welche  einen  Erfahreneren  sehr  oft 
da  im  Stiche  lassen,  wo  man  sie  braucht. 

Gehen  wir  nun  auf  die  einzelnen  Capitel  über,  so  will  ich  natürlich 
nur  Einzelnes  erwähnen. 
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Krankheiten  des  Nervensystema^ 

Bei  der  Hirnhyperämie  theilt  er  3  Fülle  durch  träum  atisu he  Einwir- 
kung entstanden  mit.  Für  solche  Kmrter,  welche  durch  übcrätandene 
Krankheiten  eine  individuelle  Dispoüitiou  zu  Hyperiitnien  zu  besitzen 
scheinen,  scheint  ein  Fall  besonders  folgenreich  xn  aein. 

Die  Meninp^itia  simplex  und  chronica  s^ind  «ebr  ^nt  beschrieben  und 
mit  vielen  Krankengeschichten  verscheuj  wobei  auf  uiiincii'  pbysiolop^Isclieä 
und  pathologisch  physiologisches  Moment  aufmerksam  {reinacht  wird. 

Bei  den  Hemiplegien  wird  bei  einer  Geschwulst  der  Vierhügel  auf 
die  Lahmungserscheinungen  im  Gebiet  des  Nerv,  oculomotorias  bitigc- 
wiesen. 

Den  Spasmus  glottidis  behandelt  or  ausfiihr1[eh.  Er  nimmt  bei  ihm 
eine  Erregung  der  medullären  Fasern  und  Gnnß:lien  an.  Diese  ErrcH-iinir- 
soll  theils  durch  eine  anomale  Ernilbrung  der  Ncrvensubstanü  in  Folg-e 
fehlerhafter  Blutmischung  herbeigciflUirt  werden^  tbeila  reflectorisch  auf 
die  Medulla  sein  (Kälte,  Katarrh  der  Luftweßje  u.  b*  w,)* 

Unter  den  epileptiformen  Convulsioneu  fHbrt  er  Reflexreize  vom  Darm- 
kanale  aus  an,  weist  auf  die  Dentition  hin,  auf  die  Krampfanfälle,  vvelcbe 
häuiig  den  Eintritt  innerer  Entzündungen  bezeichnen  und  auf  die,  welche 
unmittelbar  von  einem  Leiden  des  Centralorgans  ausgehen.  —  Unter  die 
Convulsionen  ohne  epileptischen  Charakter  fasst  er  alle  krampfhaften 
Affectionen  zusammen,  welche  mit  Erhaltnufp  des  llewusstseTns  und  der 
Sensibilität  verlaufen  (essentielle  Contractiiren,  TctunuH  iiconatoruui,  par- 
tielle Convulsionen,  Chorea).  Bei  der  Chorea  beobachtete  er  zweimal 
die  Empfindlichkeit  der  obersten  Halswirbel  bei  Druck  und  weist  auf  die 
Coincidenz  mit  Herzfehlern  und  vorziT^rlich  mit  Rheumatismus  hin.  The- 
rapeutisch empfiehlt  er  warm  den  Arsenik.  Grosso  Erfolpro  will  er  von 
dem  Jodkali  bei  den  verschiedenen  Neuralj^icn  gegcheu  habeu.  — 

Bei  den  Krankheiteh  der  Ath  mungsorg  an  o  beschreibt  er  unter 
Coryza  einen  Fall  mit  den  Symptomen  des  Pflcudocroup,  welche  in  der 
acuten  Schwellung  der  Nasenschleimbaut  der  hinteren  Tbcilo  scinoii  Grund 
hatte.  Verf.  meint,  dass  der  primäre  Laryaxcroup  ohne  Diphtheritijii  pha- 
ryngea  vorkommen  könne. 

Bei  der  Bronchitis  macht  er  auf  FStlo  von  reeidivirendor  Bronchitis, 
welche  oft  mit  asthmatischen  Anfallen  begleitet  sind,  aufmerksam,  die 
mit  der  von  Steiner  neuerdings  hcsebriobeneti  Bronchitis  CAtarrhalia 
sicca  grosse  Aehnlichkeit  haben.  —  Der  ^Schilderung  der  Pneumonie  legt 
er  65  Fälle  meist  bis  zum  6.  Lebensjahre  zu  Grunde,  von  denen  die  Hälfte 
croupöser,  die  Hälfte  katarrhalischer  Natur  waren.  Er  verneint  die  Mijg- 
lichkeit,  unter  allen  Umständen  und  in  jedem  einzelnen  Falle  die  katarr- 
halische und  die  croupöse  Form  wahrend  des  Lebens  mit  Bestimmtheit 
von  einander  zu  unterscheiden,  und  zwar  vorzüglich  desshalb^weil  zwischen 
der  croupösen  und  katarrhalischen  Form  Comhinationeu  heider  Formen 
liegen.  (Steffen  theilt  daher  die  Pneumonie  auch  in  die  diffuse  und 
in  die  circumscripte  ein).  In  der  Eegel  lässt  sich  jedoch  der  Unterschied 
durch  den  Fieberverlauf  bestimmen.  Die  mehrtjigiji'o  Latenz  der  crou- 
pösen Pneumonien  der  oberen  Lappen  und  die  VerwechghTnjr  derselben 
mit  einer  cerebralen  Affection  bestütigt  er.  Unter  30  Fallen  croupöser 
Pneumonie  endeten  6  lethal,  unter  35  Fallen  der  katarHrniiaeheu  Form  9. 
Von  letzteren  litten  3  zugleich  an  Keuchhusten  und  3  an  Complicatiünen 
mit  RhacAlitis  und  Atelektase.  Verf.  i^t  ein  Freund  der  Blutentziehung^ 
mit  vollem  Recht  lobt  er  den  feucht warmeu  Gürtel.  Das  plötzliche  Anf- 
hören  des  Hustens  bei  schwerer  Bronchitis  und  Pneumonie  bezeichnet  er 
als  eins  der  bedenklichsten  Symptome,  Schijno  IlcilresultAte  führt  er 
bei  der  chronischen  Pneumonie  an,  deren  Proeesse  nach  Jahren  erst  ver- 
schwinden können.  Einige  von  diesen  Fütlcn  bezeichnet  er  mit  Stoffen 
als  interstitielle  Pneumonie.  — 

Die  Pleuritis  behandelt  er  nach  54  untersachten  Fällen,  33  Knaben 
und  21  Mädchen,  meist  2 — 3  Jahre  alt.  Die  Monate  Januar- April  stellten 
das  grösste  Contingent.     Die  meisten   kamen   schon  mit  nachweisbiirein 
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Exsudat  in  die  Behandlung.  Mit  Recht  macht  er  auf  das  Vorkommen 
dieser  so  wichtigen  Krankheit  aufmerksam.  Der  Husten  kann  öfter  ganz 
fehlen,  die  Athemfrequenz  richtet  sich  nach  der  Menge  des  Exsudates 
und  dem  begleitenden  Katarrh.  Auf  die  verschiedenen  Dämpfungsformen 
bei  nicht  den  ganzen  Thorax  erfüllenden  Exsudaten  weist  er  hin.  In 
frischen  Fällen  constatirte  er  fast  immer  Bronchialathmen,  bei  grossen 
Exsudaten  hörte  er  oft  Bronchialathmeja  durch;  in  den  meisten  Fällen 
war  es  aufgehoben,  (In  letzter  Beziehung  kann  ich  Verf.  nicht  beistim- 
men, wenn  das  Exsudat  sehr  kleine  Kinder  betrifft.)  Eine  CompUcation 
mit  Icterus  fand  in  2  Fällen  statt.  Den  Durchbruch  des  Eiters  beschreibt 
er  einmal  nach  aussen,  einmal  entleerte  er  sich  durch  einen  Bronchus 
mit  nachfolgendem  aber  geheiltem  Pneumothorax.  Während  der  Resorp- 
tion des  Exsudates  beobachtete  er  einige  Male  die  Entwicklung  von  Tu- 
berculose  bei  sonst  gesunden  Kindern.  —  Bei  der  Tussis  convulsiva  glaubt 
er  nicht,  dass  der  begleitende  Katarrh  den  Beflexanlass  für  die.Glottis- 
und  die  exspiratorischen  Krämpfe  bietet,  er  nimmt  vielmehr  eine  reizende 
Einwirkung  des  Contagiums  auf  das  Centrum  der  Respirationsnerven  in 
der  MeduUa  oblongata  an.  Ausser  dem  Anfall  hält  er  noch  die  Aura  und 
das  Erbrechen  als  dafür  sprechend.  — 

Krankheiten  der  Circulationsorgane.  Er  citirt  14  Krankhei- 
ten des  Klappenapparates,  11  Mal  die  valvula  mitr'alis  betreffend,  1  In- 
sufficiens,  1  Stenose  der  Aortenmündung  und  1  Stenose  der  arteida  pul- 
monalis.  Unter  14  Fällen  konnte  der  Rheumatismus  11  Mal  als  Grund 
angegeben  werden. 

Krankheiten  der  Verdauungsorgane.  Die  Stomatitis  aphtosa 
sowie  das  Noma  sind  sehr  kurz  abgehandelt.  Bei  der  angina  diphtheri- 
tica  weist  er  auf  die  leichten  Formen  hin,  welche  trotz  ihrer  localen 
Geringfügigkeit  durch  die  Intensität  des  Fiebers  u.  s.  w.  ihre  Zusammen- 
gehörigkeit mit  den  schweren  Formen  bekunden.  Verf.  rathet  jeden  noch 
so  kleinen  Beleg  als  etwas  Ernstes  zu  betrachten.  Diphtherische  Para- 
lyse beobachtete  er  7  Mal.  Therapeutisch  empfiehlt  er  am  meisten  die 
aqua  calcis  als  Einspritzung,  innerlich  Chinin.  Biei  diphtherischem  Croup 
ist  er  fast  unbedingter  Anhänger  der  Tracheotomie.  — 

Hierauf  folgen  2  sehr  lehrreiche  Fälle  von  Retropharyngalabscess. 

Stenose  ^des  Oesophagus  beobachtete  er  4  Mal  nach  Trinken  von 
Waschlauge. 

Bei  der  Dyspepsie  redet  er  dem  Calomel  das  Wort. 

Bei  der  Diarrhöe  macht  er  aufmerksam,  dass  bei  Säuglingen  eine 
hochgradige  Atrophie  herbeigeführt  werden  kann,  ohne  dass  anomale. Ent- 
leerungen nach  oben  oder  unten  stattfinden  und  dass  man  oft  nur  durch 
eine  Amme  dieses  Uebel  zu  beseitigen  vermag.  Unter  den  künstlichen 
Ernährungsmitteln  giebt  er  der  Liebig*schen  Suppe  den  Vorzug.  Unter 
Diarrhö  fungiren  ca.  20  kurze,,  instructive  Krankengeschichten. 

Von  Ileotyphus  kamen  nur  8  Fälle  zur  Beobachtung.  Bei  einem 
11jährigen  Mädchen  entwickelte  sich  eine  doppelseitige  Ptosis,  eine  Läh- 
mung des  rechten  Abducens  und  eine  6—7  Tage  anhaltende  völlige  Alalie. 
Sie  wurde  geheilt« 

Die  Taenia  wurde  28  Mal  abgetrieben;  über  die  Art  derselben  konnte 
er  nichts  Bestimmtes  angeben,  da  ihm  gewöhnlich  die  Köpfe  nicht  ge- 
bracht wurden.  Die  Granatwurzel  lobt  er  und  verwirft  den  Kousso  (der 
Kousso  Hess  mich  fast  nie  im  Stiche  und  ich  trieb  öfter  die  m^diocanel- 
lata  mit  ihm  ab). 

Die  acute  Peritonitis  kam  ihm  selten,  öfter  die  chronische  zu  Gesicht. 
Bei  letzterer  führt  er  2  Fälle  an,  wo  er  glaubt,  dass  sich  die  Tubercu- 
lose  des  Bauchfells  nur  durch  den  localen  Reiz  der  anfänglichen  Perito- 
nitis Simplex  entwickelt  haben  soll,  da  Lunge  und  Baucheingeweide  von 
der  Tuberculose  frei  blieben. 

Krankheiten  des  Harnapparates.  Bei  der  Nephritis  scarlati- 
nosa  bestätigt  er  die  ausführliche  Untersuchung  von  Eisenschitz,  dass 
die  Affection    der  Harnkanälchen    bei    Scharlach   niemals    fehle.  - —  Bei 
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einem  5  Monate  alten  Kinde,  wo  zahlreiche  Hamcoucretionen  auftraten, 
wurde  Purpura,  Oedem  und  Convulsionen  beobachtet. 

KVankheiten  der  Haut.  Acute  Exantheme  wurden  selten  beob- 
achtet, was  in  der  Natur  der  Poliklinik  seinen  Grund  hat.  Das  Erysipelas 
konnte  er  nicht  immer  mit  einer  Verletzung  der  Haut  in  Zusammenhang' 
bringen.  — 

Da  Verfasser  auch  seine  therapeutischen  Erfahrungen  in  diesem  Buche 
niedergelegt  hat,  welche  die  höchste  Beachtung  verdienen,  so  kann  ich 
es  Allen,  welche  sich  der  Kinderheilkunde  befleissigen,  nur  bestens  em- 
pfehlen. Doch  es  wird  auch  ohne  diese  meine  Empfehlung  seine  heil- 
samen Wege  gehen,  weil  es  ein  treffliches,  lehrreiches  Werk  ist.  — 

B.  Wagneb. 
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